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A  MONSIEUR  LE  PROFESSEUR  TERRIER 
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INTRODUCTION 


Nous  avons  eu,  durant  ces  derniers  mois,  l’occasion 
d’observer,  à  la  clinique  de  l’Ecole  Dentaire  de  Paris, 
dans  le  service  de  M.  le  docteur  Maurice  Roy,  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas  de  kystes  des  mâchoires,  les  uns 
déjà  opérés  et  en  voie  de  guérison,  les  autres  avant 
tout  essai  de  traitement.  Ayant  alors  désiré  approfondir 
l’histoire  de  cette  affection,  compléter  nos  connais¬ 
sances  sur  cette  question  qui  nous  intéressait,  et  les 
fixer  définitivement  en  notre  esprit,  nous  nous  sommes 
heurté  à  des  difficultés  d’un  ordre  tout  particulier. 
Feuilletant  les  ouvrages  didactiques  pour  trouver 
l’opinion  classique,  nous  nous  sommes  bientôt  aperçu 
que  celle-ci,  un  peu  indécise,  hésitante,  se  ressentait 
des  fluctuations  qu’avaient  subies  les  idées  sur  la  pa¬ 
thogénie  de  ces  kystes. 

C’est  que  nulle  question,  en  effet,  ne  fut  plus  fertile 
en  controverses  et  ne  souleva  des  discussions  plus 
passionnées  ;  l’écho  en  est  à  peine  affaibli  aujourd’hui, 


d’opinions  quant  à  l’origine  de  ces  tumeurs  kystiques,  la 
pathogénie  en’est  restée  confuse.  En  se  reportant  aux 
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discussions  auxquelles  prirent  part  des  savants,  dont 
la  rigueur  scientifique  est  avérée,  histologistes  ou  cli¬ 
niciens  également  distingués,  on  ne  peut  s’empêcher 
d’être  frappé  par  l’argumentation  serrée  et  logique, 
consacrée  par  les  uns  et  les  autres  à  la  défense  d’opi¬ 
nions  tout  à  fait  opposées,  et  l’on  se  trouve  un  peu 
désemparé,  en  rencontrant  au  hasard  de  ces  discus¬ 
sions  les  éléments  de  vérité  que  l’esprit  se  plairait  à 
réunir  en  un  faisceau  homogène. 

Il  nous  a  donc  semblé  intéressant,  sans  prétendre 
faire  œuvre  originale,  de  consacrer  ce  travail  à  la  mise 
en  lumière  des  résultats  acquis,  et  de  constituer,  en 
quelque  sorte,  la  monographie  des  kystes  des  mâ¬ 
choires. 

A  l’exception  de  quelques  cas  isolés,  ces  kystes  sont 
d’origine  dentaire  ;  mais  la  plupart  du  temps  le  traite¬ 
ment  en  appartient  au  seul  chirurgien.  Cependant, 
s’il  est  vrai  que  la  grande  généralité  des  kystes  des 
mâchoires  échappent,  en  dépit  de  leur  siège  et  de 
leurs  rapports  anatomiques,  aux  moyens  thérapeutiques 
du  dentiste  vraiment  digne  de  ce  nom,  il  n’en  est  pas 
moins  certain  que  presque  constamment,  c’est  celui-ci 
qui  est  le  premier  appelé  à  poser  un  diagnostic  ;  et 
nous  verrons  qu’en  dehors  des  rapports  de  voisinage,  il 
existe  des  relations  d’origine,  de  développement  et  d’évo¬ 
lution,  d’un  grand  intérêt  en  art  dentaire.  Nous  aurons, 
en  outre,  au  cours  de  ce  travail,  l’occasion  de  montrer 
1  importance  en  rhinologie  de  certains  kystes  du  maxil¬ 
laire  supérieur. 

Notre  intention  première  était  de  ne  consacrer  cette 
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étude  qu'aux  kystes  radiculo-dentaires  ;  cependant  il 
nous  a  semblé  arbitraire  d’en  éliminer  d’autres  affections 
kystiques  des  mâchoires,  qui  peuvent  avoir  des  carac¬ 
tères  cliniques  différents,  mais  dont  le  point  de  départ 
est  le  même  ;  aussi  étudierons-nous  simultanément  les 
kystes  congénitaux  et  les  kystes  multiloculaires.  Ces 
derniers  surtout,  peut-être  à  cause  de  leur  rareté  rela¬ 
tive,  peut-être  à  cause  de  leur  évolution  clinique  parti¬ 
culière,  ont  toujours  été  décrits  séparément  ;  mais  au¬ 
jourd’hui  que  l’on  en  commit  l’origine,  et  que  l’on  sait 
qu’ils  peuvent  apparaître  comme  récidives  de  kystes 
uniloculaires,  nous  avons  cru  devoir  leur  marquer  une 
place  dans  une  étude  consacrée  aux  kystes  d’origine 
dentaire. 

Quelques  mots  sur  la  terminologie  que  nous  emploie¬ 
rons  nous  paraissent  nécessaires.  La  nomenclature  des 
kystes  des  mâchoires,  très  variée,  se  ressent  delà  com¬ 
plexité  du  sujet,  chaque  dénomination  portant  l’em¬ 
preinte  d’une  théorie,  ou  d’une  modification  nouvelle 
apportée  à  la  théorie  ayant  cours.  Successivement  les 
auteurs  ont  décrit  les  kystes  dentaires,  ou  dentifères, 
ou  dentigères  ( dentigerous  des  Anglais)  folliculaires, 
embryoplastiques,  odontoplastiques,  séreux,  alvéolo- 
dentaires,  périostiques,  radiculaires,  radiculo-dentaires, 
uniloculaires. 

Nous  établissons  d’abord,  indépendamment  des 
kystes  multiloculaires,  deux  grandes  divisions,  et  dé¬ 
crivons  séparément  les  kystes  des  mâchoires  suivant 
qu’ils  résultent  d’un  état  pathologique  des  dents,  ou 
qu’ils  sont  d’un  ordre  purement  congénital  en  rapport 
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avec  un  trouble  survenu  dans  l’évolution  dentaire  ;  les 
premiers  sont  les  kystes  radiculo-dentaires,  les 
deuxièmes  répondent  à  ceux  qu’on  nomme  en  général 
dentifères. 

En  adoptant  le  terme  de  radiculo-dentaire  de  préfé¬ 
rence  à  celui  d’alvéolo-dentaire,  nous  ne  faisons  que 
rappeler  l’origine  du  kyste,  sans  en  préciser  le  siège 
exact,  qui  peut  ne  pas  être  alvéolaire.  De  même  nous 
rejetons  l’épithète  uniloculaire  appliquée  à  ces  seuls 
kystes  parce  qu’elle  ne  se  justifie  que  par  leur  consti¬ 
tution  en  une  loge  unique,  du  moins  macroscopiquement  , 
caractère  qni  se  retrouve  également  dans  les  kystes 
congénitaux;  nous  n’en  userons  donc  que  pour  l’oppo¬ 
ser  au  terme  multiloculaire.  Pour  ce  qui  est  des  kystes 
d’ordre  congénital,  nous  les  nommerons  simplement 
congénitaux  et  non  dentaires  ou  dentifères  ou  denti- 
gères,  épithètes  qui  se  rapportent  au  fait  qu’ils  contien¬ 
nent  une  dent  bien  conformée,  ou  même  au  fait  que  la 
dent  a  été  produite  par  le  kyste  (Malassez). 

En  somme  les  chapitres  qui  suivent  comprennent 
l’étude  : 

Des  kystes  multiloculaires  ; 

Des  kystes  congénitaux  contenant  ou  non  des  dents 
ou  des  rudiments  de  dents  ; 

Des  kystes  radiculo-dentaires . 

Parmi  ces  derniers  nous  aurons  encore  à  distinguer 
une  variété  de  kystes  dits  appendiculaires ,  petits  kys¬ 
tes  qui  s’extirpent  au  moment  de  l’extraction  delà  dent 
sur  laquelle  il  s  s’insèrent,  et  à  laquelle  ils  restent 
a  ppendus. 


HISTORIQUE 


Dans  l’antiquité  les  kystes  des  mâchoires  étaient 
totalement  ignorés  quant  à  leur  nature  ;  ils  étaient 
méconnus,  confondus  avec  les  autres  tumeurs  du  maxil¬ 
laire,  et  probablement  avec  les  abcès  dentaires. 

Il  faut  arriver  au  milieu  du  xvne  siècle  pour  les  trou¬ 
ver  mentionnés.  Scultet  le  premier,  en  1654,  en  publie 
des  observations,  il  parle  de  chystes,  tumeurs  liquides 
des  mâchoires  qui,  après  avoir  été  ponctionnées,  lais¬ 
sent  s’écouler  un  liquide  «  jaune  comme  miel  ». 

Plus  tard,  J.-L.  Petit  (1723)  décrit  des  exostoses  sié¬ 
geant  au  niveau  des  grosses  molaires  inférieures,  ainsi 
que  des  exostoses  molles  à  l’intérieur,  où  nous  devons 
probablement  reconnaître  les  kystes  qui  nous  occupent. 

Jusqu’à  présent,  nous  ne  voyons  pas  mettre  l’origine 
des  kystes  au  compte  d’altérations  dentaires  ;  ils  sont  con¬ 
fondus  sans  aucune  distinction  d’espèce.  C’est  dans  le 
Chirurgien  dentiste  (1728)  de  Fauchard,  qu’il  en  est  pour 
la  première  fois  question.  Cet  auteur  rapporte  plusieurs 
observations  de  tumeurs  liquides  ayant  pour  point  de 


10  — 


départ  la  carie  dentaire  ;  après  avulsion  de  la  dent,  du 
liquide  s'écoulait  par  l’alvéole,  et  la  tumeur  guéris¬ 
sait  (?). 

Runge,  en  1750,  admet  aussi  les  rapports  des  kystes 
avec  le  système  dentaire  ;  il  observe  d’ailleurs  que  plu¬ 
sieurs  tumeurs  des  maxillaires  renferment  des  dents. 
Le  premier,  il  signale  l’existence  du  bruit  de  parche¬ 
min  ;  il  écrit  en  effet  qu’en  pressant  sur  un  point  de  la 
tumeur,  l’enveloppe  osseuse  se  laisse  déprimer  et 
revient  sur  elle-même  «  cum  sonitû  quodam  »  (1). 

Dans  les  Mémoires  de  V Académie  de  chirurgie ,  Bor- 
denave  (1768)  publie  un  important  travail  sur  les 
exostoses  du  maxillaire  inférieur.  Il  s’y  trouve  une 
observation  dans  laquelle  l’auteur  semble  convaincu  de 
la  relation  intime  des  racines  dentaires  avec  une  tumeur 
siégeant  à  la  mâchoire  inférieure  ;  en  effet  «  deux  dents 
cariées  furent  extraites,  et  les  racines  de  la  dent 
postérieure  portaient  à  leurs  extrémités  une  petite 
tumeur  enkystée  de  la  grosseur  d’une  petite  fève  (2).  » 

Jourdain  (1778),  dans  son  Traité  des  vialadies  de  la 
bouche ,  parle  de  petits  kystes  enlevés  avec  les  dents 
qui  les  portaient,  et  décrit  des  tumeurs,  dues  à  la  pré¬ 
sence  de  dents  incluses  dans  le  maxillaire.  Il  signale 
aussi  ce  bruit  particulier  mentionné  par  Runge  et  le 
compare  à  celui  que  l’on  produit  en  écrasant  des 
coquilles  d’œuf  entre  les  doigts. 

Morelot,  Huntcr,  vers  la  même  époque,  recueillent 

(1)  Runge,  cité  par  Laforesterie. 

(2)  Bordenave,  cité  par  Bouvet. 
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des  observations  d’exostoses  cartilagineuses  molles, 
contenant  une  sorte  de  «  lymphe  coagulable  », 

Duval  (1812)  dans  un  mémoire  sur  la  consomption  de 
l’extrémité  de  la  racine  des  dents,  écrit  que  souvent 
l’extrémité  dénudée  d’une  racine  baigne  dans  le  liquide 
kystique,  et  que  l’extraction  de  la  dent  incriminée  ne 
suffit  pas  toujours  à  tarir  la  «  suppuration  ». 

Quelques  années  plus  tard,  Delpech  étudie  les  petits 
kystes  appendus  à  l’extrémité  des  racines  et  qui  vien¬ 
nent  avec  la  dent  au  moment  de  l'extraction  ;  il  rapporte 
aussi  plusieurs  observations  de  tumeurs  liquides  du 
maxillaire  supérieur  qui  se  vidaient  à  la  suite  de 
l’avulsion  d’une  dent,  et  qui  n’étaient  pas  constituées 
par  l’hydropisie  du  sinus  ;  il  remarque  la  récidive  fré¬ 
quente  de  ces  tumeurs  en  cas  de  cicatrisation  rapide  de 
l’alvéole,  et  il  émet  l’hypothèse  que  le  kyste  se  forme 
aux  dépens  de  la  pulpe  des  dents. 

En  1818,  Boyer  décrit  des  tumeurs  du  maxillaire, 
dans  lesquelles  il  ne  veut  voir  ni  exostoses,  ni  kystes, 
ni  corps  fibreux  ;  il  signale  la  crépitation  parcheminée, 
et  la  communication  possible  de  la  cavité  de  la  tu  ni  eu  r 
avec  un  alvéole. 

En  somme  depuis  plus  d’un  siècle,  la  question  des 
kystes  des  mâchoires  préoccupait  de  nombreux  au¬ 
teurs  ;  nombreux  étaient  les  cas  publiés,  mais  les  obser¬ 
vateurs  s’étaient  bornés  à  enregistrer  les  phénomènes 
dont  ils  étaient  témoins,  sans  en  tirer  d’autres  conclu¬ 
sions,  que  de  thérapeutique. 

Nous  entrons,  avec  Dupuytren,  dans  une  période  où 
le* problème  va  se  trouver  mieux  posé,  et  peu  à  peu 
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dégagé  cle  l’obscurité  qui  l'enveloppait.  Dupuytren  trace 
le  tableau  clinique  des  kystes  des  mâchoires  et  s’efforce 
de  les  différencier  des  autres  tumeurs. 

Citons  encore  les  noms  de  Lombard  et  de  Syme  qui 
les  attribuent  à  des  troubles  dentaires.  Diday(1839)  se 
fondant  sur  le  siège  de  la  tumeur,  sur  l’âge  des  malades, 
pense  que  la  pathogénie  des  kystes  est  liée  à  une  ano¬ 
malie  dans  le  développement  des  dents,  et  n’est  pas 
loin  d’incriminer  l’hydropisie  du  follicule. 

Forget,  en  1840,  dans  sa  thèse  inaugurale,  tente  une 
classification  des  kystes  fondée  sur  leur  contenu  ;  il  les 
situe  dans  l’intérieur  de  l’alvéole,  ét  leur  donne  comme 
cause  fréquente  la  carie  dentaire  ;  c’est  lui  d’ailleurs 
qui  crée  le  nom  de  kyste  alvéolo-dentaire. 

Guibout  fait  paraître  en  [1847  un  important  travail 
dans  lequel  il  admet  l’existence  de  kystes  développés 
aux  dépens  du  périoste  dentaire,  de  kystes  folliculaires, 
et  aussi  de  kystes  sans  relation  avec  le  système  den¬ 
taire. 

Duchaussoy,  dans  sa  thèse  d’agrégation,  réfute  les 
idées  de  Delpech,  tout  en  reconnaissant  l’origine  den¬ 
taire  des  kystes  des  mâchoires  (1857). 

En  1860,  dans  son  Mémoire  sur  les  tumeurs  clu 
périoste  dentaire,  lu  l’année  précédente  à  la  Société  de 
chirurgie,  Magitot  nie  l’existence  aux  mâchoires  de  kys¬ 
tes  indépendants  du  système  dentaire  ;  c’est  toujours  la 
carie  dentaire  et  la  périostite  alvéolo-dentaire  chroni¬ 
que  qu’il  assigne  comme  cause  àces  kystes,  qu’il  nomme 
périostiques  ;  la  théorie  périostique  se  trouve  à  ce  mo- 


ment  fondée  ;  nous  y  reviendrons  d’ailleurs  dans  un 
prochain  chapitre. 

Broca  considère  les  anomalies’  d’évolutions  du  folli¬ 
cule  dentaire  comme  causes  des  tumeurs  kystiques  de 
la  région  et  les  divise  en  kystes  progènes,  néogènes  et 
périgènes,  correspondant  aux  différentes  phases  de 
l’évolution  dentaire  ;  classification  admise  par  Magitot, 
qui  qualifie  les  premiers  de  folliculaires,  et  les  deuxièmes 
de  kystes  alvéolo-dentaires  ou  périostiques. 

Après  avoir  régné  sans  conteste  pendant  quelques 
années,  la  théorie  périostique  de  Magitot  se  trouve  en 
face  d’une  nouvelle  théorie,  dite  épithéliale,  qui  fait 
provenir  les  kystes  des  mâchoires  de  débris  épithéliaux, 
vestiges  du  bourgeonnement  des  cordons  des  dents  tem¬ 
poraires.  Dès  1874,  M.  Malassez  travaillait,  au  Collège 
de  France,  à  justifier  l’hypothèse  épithéliale.  Deux  ans 
plus  tard,  M.  Reclus  fait  paraître  dans  le  Progrès  Médi¬ 
cal  une  importante  communication  sur  l’épithélioma 
térébrant  du  maxillaire  supérieur,  où  se  trouvent  expri¬ 
mées  les  idées  de  Verneuilen  faveur  delà  théorie  épithé¬ 
liale. 

La  théorie  périostique  est  encore  défendue  par  Char- 
vot,  et  surtout  par  Magitot.  Le  premier  publie  en  1881 
un  long  travail  dans  les  Archives  générales  de  méde¬ 
cine  où  il  se  fait  le  défenseur  des  idées  de  Magitot  ; 
c’est  une  des  dernières  tentatives,  avec  celle  de  Bouvet 
en  1891,  en  faveur  de  la  théorie  périostique;  cependant 
l’auteur  signale  les  travaux  en  cours  de  M.  Malassez,  et 
donne  la  théorie  épithéliale  comme  une  hypothèse  digne 
d’être  prise  en  considération,  mais  encore  à  vérifier  ; 
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cependant  son  opinion  est  formelle,  et  il  se  range  nette¬ 
ment  du  côté  de  la  théorie  périostique. 

En  1884,  ont  lieu  à  la  Société  de  biologie  les  discus¬ 
sions  entre  Magitot  et  M.  Malassez  ;  ce  dernier  établit 
le  rôle  de  l’épithélium,  qu’il  nomme  paradentaire,  dans 
les  fongosités  radiculo-dentaires,  et  dans  les  kystes 
multiloculaires.  L’année  suivante,  il  fait  paraître  dans 
les  Archives  cle  physiologie  un  nouveau  travail  où  il 
décrit  en  détails  les  débris  épithéliaux  paradentaires, 
et  où  il  insiste  sur  leur  rôle  dans  la  pathogénie  des  kys¬ 
tes  des  maxillaires. 

Pendant  qu’au  sein  des  différentes  sociétés  françaises 
la  question  était  discutée  avec  une  égale  ardeur  de  part 
et  d’autre,  à  l’étranger  on  ne  s’en  désintéressait  pas. 
Mikulicz,  Busch,  Kolaczek  observent  des  kystes  uni¬ 
loculaires  qu’il  font  provenir  d’un  enfoncement  du 
feuillet  externe,  datant  de  l’époque  du  développement. 

Eve,  en  Angleterre,  nie  le  revêtement  épithélial  des 
kystes  périostiques,  qui  viendraient  des  follicules  den¬ 
taires  ;  les  productions  épithéliales  que  Ton  rencontre  à 
l’intérieur  des  kystes  ne  rappelant  en  rien  l’organe  de 
l’émail,  elles  proviendraient  surtout  de  l’épithélium  gin¬ 
gival  ;  les  auteurs  anglais  semblent  avoir  adopté  ces 
conclusions. 

En  Allemagne  on  admet  les  kystes  folliculaires  ;  mais, 
pour  les  autres  kystes,  ce  sont  les  théories  de  Mikulicz 
qui  triomphent. 

M.  Albarran  en  1888,  dans  un  important  article  publié 
dans  la  Revue  de  chirurgie ,  porte  les  derniers  coups 
à  la  théorie  périostique,  en  démontrant  que  les  kystes 
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dentifères  et  les  kystes  uniloculaires  ont  une  origine 
commune  paradentaire.  La  théorie  épithéliale  est,  dès 
lors,  généralement  admise  en  France  et  se  trouve  énon¬ 
cée  dans  les  différentes  thèses  soutenues  depuis  cette 
époque  (Jean,  Vénassier,  Pomme  de  Mirimonde).  Mais 
nous  devons,  en  terminant,  mentionner  spécialement  les 
noms  des  auteurs  qui  l’ont  fondée  et  imposée,  nous 
voulons  parler  de  Verneuil,  Reclus,  Malassez  et  Albar- 
ran,  et,  pour  résumer  l’historique  de  la  théorie  épithé¬ 
liale  paradentaire,  nous  dirons,  avec  M.  Aîbarran,  que, 
conçue  presque  simultanément  par  Verneuil  et  M.  Ma¬ 
lassez,  cette  théorie  fut,  pour  la  première  fois,  exposée 
par  M.  Reclus,  et  que  la  démonstration  anatomique  en 
appartient  à  M.  Malassez. 


/ 


ANATOMIE-PATHOLOGIQUE 


Kystes  radiculo-dentnires .  —  Les  kystes  radiculo- 
dentaires  se  développent  lentement,  aussi  cst-il  fréquent 
d’extirper  les  petits  kystes  appendiculaires  à  l’occasion 
de  l’extraction  d’une  dent  ;  ces  derniers  présentent  une 
description  anatomo-pathologique  un  peu  spéciale. 

Ils  ne  sont  pas  tous  de  caractère  franchement  kysti¬ 
que,  les  uns  ayant  subi  une  transformation  purulente 
(circonstance  qui  peut  se  rencontrer  dans  les  grands 
kystes),  les  autres  présentant  une  cavité  comblée  de 
végétations  et  réduite  à  une  simple  fente.  Ils  se  mon¬ 
trent  sous  la  forme  d’une  petite  poche  piriforme,  attei¬ 
gnant  quelquefois  la  taille  d’une  noisette,  mais,  le  plus 
souvent,  ne  dépassant  pas  celle  d’un  pois.  Ils  sont  en 
rapport  avec  la  dent  qui  les  porte,  directement  ou  par 
l’intermédiaire  d’un  pédicule  ;  dans  le  premier  cas,  la 
paroi  kystique  s’insère  sur  la  dent  sans  la  recouvrir,  et 
l’extrémité  radiculaire  est,  par  conséquent,  libre  dans 
l’intérieur  de  la  poche,  qui  semble  se  continuer  avec  le 
ligament  alvéolo-dentaire  ;  à  l’intérieur,  la  racine  est 
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rugueuse  et  plus  ou  moins  résorbée.  Ces  petits  kystes 
radiculo-dentaires  ne  contiennent  que  très  peu  d’un 
liquide  ordinairement  séro-purulent. 

Cependant  les  kystes,  qui  évoluent  dans  le  fond  de 
l’alvéole,  continuent  à  se  développer  et  finissent  par 
se  trouver  à  l’étroit  :  il  se  produit  alors  un  proces¬ 
sus  d'ostéite  destructive,  aboutissant  à  la  formation 
d’une  loge  en  rapport  avec  le  volume  du  kyste.  Celui-ci 
vient  faire  saillie  dans  le  sillon  gingivo-labial,  et  nous 
insisterons  plus  loin  sur  les  différentes  façons  dont  se 
fait  renvahissement  kystique,  variations  tenant  au  siège 
de  la  tumeur.  Quoi  qu’il  en  soit,  ces  kystes,  qui,  en  géné¬ 
ral,  ne  dépassent  guère  le  volume  d’une  grosse  noix, 
peuvent  devenir  énormes  et  Dupuytren  cite  un  cas  où 
le  kyste  avait  atteint  la  grosseur  d’une  tête  d’enfant. 

Au  maxillaire  supérieur,  le  voisinage  du  sinus  oblige 
la  tumeur  à  refouler  la  paroi  sinusienne,  et  dane  cer¬ 
tains  cas  même,  elle  pénètre  dans  l’antre  dTIighmore  ; 
nous  aurons  l’occasion  en  étudiant  la  symptomatologie 
des  kystes  de  la  mâchoire  supérieure,  de  revenir  sur  ces 
rapports.  Au  maxillaire  inférieur,  le  néoplasme  écarte 
les  deux  tables  osseuses  ;  cependant  la  table  externe 
résiste  moins,  et  la  saillie  est  plus  sensible  en  dehors. 

Les  kystes  radiculo-dentaires  ne  sont  qu’exception- 
nellement  multiples  ;  on  ne  trouve  pas  d’observations 
mentionnant  cette  particularité.  M.  H.  Hartmann  en 
aurait  pourtant  observé  un  cas  (Albarran). 

La  paroi  des  grands  kystes  est  mince  et  souple,  con¬ 
trairement  à  celle  des  petits  kystes  appendiculaires  ; 
elle  se  laisse  assez  facilement  détacher  des  parties  voi- 
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sines,  mais  quelquefois,  elle  contracte  avec  la  surface 
osseuse  des  adhérences  intimes,  surtout  dans  la  portion 
alvéolaire. 

Quant  au  contenu,  c’est  un  liquide  variable  d’aspect; 
quelquefois  clair  et  filant  ou  teinté  de  sang,  il  est  le 
plus  souvent  séro-purulent.  Il  arrive  aussi  qu’il  peut 
présenter  un  aspect  butyreux,  tenant  à  la  présence,  révé¬ 
lée  par  le  microscope,  de  granulations  graisseuses  et 
de  cellules  épithéliales. 

La  structure  des  kystes  radiculo-dentaires  varie  peu 
des  petits  aux  grands  kystes.  M.  Malassez  (1)  et  M.  Albar- 
ran  (2)  en  ont  donné  une  description,  demeurée  classi¬ 
que,  que  nous  résumons. 

La  paroi  de  la  poche,  dans  les  petits  kystes  appendi¬ 
culaires,  est  assez  épaisse  ;  les  couches  superficielles 
sont,  pour  la  plupart,  formées  par  des  lamelles  fibreu¬ 
ses,  parallèles  à  la  surface  de  la  tumeur,  et  se  conti¬ 
nuant  avec  le  ligament  alvéolo-dentaire  ;  dans  les 
couches  plus  profondes,  se  rencontrent  en  plus  grand 
nombre  des  éléments  cellulaires,  et  de  petites  cellules 
réunies  par  groupes  plus  ou  moins  importants  ;  les 
lamelles  fibreuses  sont  ici  plus  rares  et  de  dimensions 
très  réduites. 

La  cavité  kystique  est  tapissée  par  un  revêtement 
épithélial,  sauf  au  niveau  de  la  dent  ;  ce  revêtement, 
plus  mince  au  niveau  des  bourgeons  de  la  paroi,  a  une 
tendance  à  combler  les  intervalles  qui  les  séparent.  De 
ces  amas  épithéliaux  partent  quelquefois  dans  l’épais- 

(1)  Malassez,  Archives  de  physiologie,  V,  1885,  p.  321. 

(2)  Albarran,  Rerue  de  chirurgie ,  1888,  p.  720. 
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seul*  de  la  paroi,  des  prolongements  de  même  nature  qui 
se  ramifient,  de  telle  façon  que  l'ensemble  forme  de 
véritables  cordons  épithéliaux. 

Ces  derniers  sont  composés,  par  endroits,  de  cellules 
polyédriques  ou  allongées,  sans  rien  de  caractéristique, 
ou  quelquefois  laissant  soupçonner  de  courts  filaments 
d’union.  Dans  d'autres  parties,  les  cellules  qui  les  com¬ 
posent  se  séparent  les  unes  des  autres,  mais  sont  réu¬ 
nies  par  des  filaments  très  nets.  Au  voisinage  de  la 
cavité  kystique,  cette  disposition  s’exagère,  les  cellu¬ 
les  sont  séparées  par  des  intervalles  plus  vastes,  elles 
affectent  une  forme  étoilée,  et  s’anastomosent  par  de 
longs  prolongements.  Parfois,  on  rencontre  dans  les 
espaces  intercellulaires  une  plus  ou  moins  grande 
quantité  de  globules  blancs. 

L’épithélium  qui  tapisse  la  surface  interne  de  la  po¬ 
che  kystique,  et  se  continue  avec  les  enfoncements  et 
les  cordons  épithéliaux  que  nous  venons  de  décrire, 
présente  en  général  plusieurs  couches  :  les  plus  pro¬ 
fondes.  sont  constituées  par  des  cellules  analogues  à 
celles  des  enfoncements  et  des  cordons  ;  les  plus  super¬ 
ficielles,  par  des  cellules  plates  qui,  vues  de  profil,  ont 
un  peu  l’aspect  de  cellules  cornées,  mais  qui,  vues  de 
face,  présentent,  comme  les  plus  profondes,  des  prolon¬ 
gements  anastomotiques  ;  ce  sont  des  cellules  profon¬ 
des,  simplement  aplaties.  En  d’autres  points,  au  niveau 
des  végétations,  par  exemple,  le  revêtement  épithélial 
est  réduit  à  une  ou  plusieurs  couches  de  ces  cellules 
aplaties  et  d’apparence  cornée,  mais  ayant  conservé 
leurs  anastomoses  filamenteuses.  Quand  il  n’y  a  qu  une 
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seule  couche  de  cellules,  et  que  celles-ci  sont  en  outre 
très  aplaties,  elles  peuvent  passer  inaperçues,  et  faire 
croire  à  l’absence  d’épithélium  en  ce  point. 

De  même  lorsque  la  cavité  est  réduite  à  une  simple 
fente,  il  est  fréquent  de  constater  l’absence  d’épithélium 
sur  certains  points.  Quand  on  examine  un  kyste  sup¬ 
puré,  on  peut  éprouver  delà  difficulté  à  découvrir  l’épi¬ 
thélium,  soit  que  celui-ci  ait  été  dissocié  par  la  sup¬ 
puration,  soit  qu’il  ait  été  dispersé  au  cours  de  la 
préparation  (Malassez). 

Dans  la  paroi  des  grands  kystes  radiculo-dentaires, 
on  rencontre  du  tissu  conjonctif,  également  disposé  en 
lamelles  parallèles  à  la  surface;  on  y  trouve  de  nom¬ 
breux  vaisseaux  réunis  en  un  fin  réseau,  ce  qui  explique 
le  contenu  hématique  de  certains  kystes. 

La  bordure  épithéliale  est  très  mince,  mais  continue  ; 
elle  tapisse  exactement  les  papilles  de  la  couche  con¬ 
jonctive,  et  s’insinue  dans  les  dépressions  qui  les  sé¬ 
parent  ;  dans  certaines  parties,  où  cette  bordure  épi¬ 
théliale  est  très  amincie,  les  cellules  présentent  un 
aspect  aplati,  ou  une  apparence  fusiforme,  selon  les 
coupes. 

On  trouve  quelquefois  aussi,  comme  dans  les  kystes 
appendiculaires,  des  bourgeons  épithéliaux  s’enfonçant 
dans  la  paroi,  mais  ces  bourgeons  n’existent  qu’aux 
endroits  où  la  poche  est  épaissie  ;  ils  ne  sont  pas  cons¬ 
tants  dans  tous  les  kystes. 

En  somme,  dans  les  grands  kystes,  l’épithélium  pré¬ 
sente  des  caractères  moins  tranchés  que  dans  les  kystes 
appendiculaires  :  les  cellules  sont  plus  aplaties,  les 


masses  épithéliales  sont  moins  groupées  et  ne  se  ren¬ 
contrent  qu’en  des  endroits  déterminés.  Malgré  ces 
légères  différences  la  structure  des  kystes  appendicu¬ 
laires  est  la  même  que  celle  des  grands  kystes. 

Kystes  congénitaux.  —  Les  kystes  congénitaux  pré¬ 
sentent,  avec  les  kystes  radiculo-dentaires,  bien  des 
points  communs  sous  le  rapport  de  l’anatomie  macros¬ 
copique.  Comme  eux  ils  sont  rarement  doubles  (Albar- 
ran,  Bryant)  ;  ils  sont  uniloculaires  ;  quelquefois,  lors¬ 
qu’il  s’agit  de  kystes  occupant  toute  une  moitié  de  la 
mâchoire,  on  peut  rencontrer  un  cloisonnement  com¬ 
plet,  ou  simplement  ébauché. 

Malgré  l’opinion  de  certains  auteurs,  nous  ne  croyons 
pas  que  leur  fréquence  soit  plus  grande  à  la  mâchoire 
inférieure;  à  cette  mâchoire,  le  kyste,  en  se  dévelop¬ 
pant,  écarte  les  deux  tables  osseuses  et  se  creuse  une 
cavité  propre,  par  suite  d’un  processus  d’ostéite  des¬ 
tructive,  qui  peut  aller  jusqu’à  la  disparition  totale  de 
la  paroi  externe.  Le  canal  dentaire  peut-être  lésé  et  le 
nerf  dentaire  refoulé. 

A  la  mâchoire  supérieure,  le  kyste  fait  une  saillie 
notable  au-dessus  du  bord  alvéolaire,  et  la  déformation 
faciale  est  plus  ou  moins  marquée,  selon  que  le  plan¬ 
cher  du  sinus  se  laisse  plus  ou  moins  refouler,  ou  même 
forcer,  sous  la  poussée  de  la  tumeur. 

Le  siège  des  kystes  congénitaux  est  essentiellement 
variable  car  c’est  souvent  auprès  d’une  dent  hétérotopique 
qu’ils  évoluent  ;  on  peut  alors  les  rencontrer  à*  la  voûte 
palatine,  dans  l’apophyse  montante  du  maxillaire  supé- 


rieur,  sur  le  rebord  orbitaire,  dans  la  branche  montante 
du  maxillaire  inférieur,  etc... 

Le  contenu  est  de  nature  variable,  c’est  ordinaire¬ 
ment  un  liquide  clair  plus  ou  moins  filant,  quelquefois 
d’une  teinte  foncée  ou  laiteuse. 

La  paroi  kystique  est,  en  général,  souple  et  se  laisse 
facilement  détacher  de  l’os  dans  toute  son  étendue. 
Elle  est  peu  épaisse,  par  endroits  elle  atteint  à  peine 
quelques  dixièmes  de  millimètre  ;  elle  est  notablement 
plus  épaisse  au  point  d’implantation  du  rudiment  den¬ 
taire.  La  surface  interne  est  rugueuse,  mamelonnée  et 
présente  de  nombreuses  papilles  ;  c’est  sur  elle  qu’est 
implantée  la  dent  dont  la  couronne  regarde  le  centre 
du  kyste  ;  il  s’agit,  le  plus  souvent,  d’une  molaire  plus 
ou  moins  bien  conformée,  dont  les  racines,  rudimen¬ 
taires.  paraissent  résorbées,  mais  ordinairement  elle 
possède  les  caractères  d’une  dent  de  remplacement. 
Quant  au  nombre  de  dents  ou  de  rudiments  dentaires 
trouvés  dans  la  tumeur,  il  est  extrêmement  variable  ; 
ordinairement  le  kyste  ne  contient  qu’une  dent,  cepen¬ 
dant  on  en  a  rencontré  jusqu’à  25.  De  même  on  a 
signalé  toutes  les  variétés  de  dents  :  canines,  incisives, 
molaires. 

La  structure  de  la  paroi  des  kystes  congénitaux  n’a 
pas  été  spécialement  décrite  par  les  auteurs.  Nous 
citons  le  passage  du  travail  de  M.  Albarran  relatif  à 
l’examen  histologique  d’un  kyste  dentifère.  «  La  paroi 
est  composée  de  deux  couches,  l’une  externe,  conjonc¬ 
tive,  l’autre  interne,  de  nature  épithéliale  :  la  couche 
conjonctive  est  constituée,  en  dehors,  par  un  tissu  em- 
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bryonnaire  très  vasculaire,  formant  des  irrégularités 
sur  lesquelles  repose  l’épithélium. 

«  La  couche  épithéliale  est  formée  par  un  épithélium 
pavimenteux  stratifié,  à  filaments  d’union,  et,  par  places, 
on  y  voit  des  cellules  épithéliales,  anastomosées  par 
leurs  prolongements.  Dans  la  paroi  on  voit  de  nom¬ 
breuses  masses  épithéliales  parfois  en  forme  de  cor¬ 
dons  anastomosés  (et  ces  masses  se  trouvent  formées 
par  des  cellules  pavimenteuses),  parfois  par  des  cellules 
cylindriques  à  la  surface,  et  des  cellules  plus  ou  moins 
adamantines  au  centre...  Les  fibres  conjonctives  de  la 
paroi  pénètrent  dans  le  cément  de  la  dent  incluse 
comme  le  font  normalement  les  fibres  du  ligament 
alvéolo-dentaire  (1).  »  On  peut  rencontrer,  inclus  dans 
le  grand,  un  kyste  beaucoup  plus  petit,  mais  en  repro¬ 
duisant  les  caractères  histologiques,  disposition  qui 
explique  les  récidives  possibles. 

Kystes  multiloculaires.  —  Ces  kystes  sont,  à  un 
degré  très  marqué,  plus  fréquents  à  la  mâchoire  infé¬ 
rieure.  Ils  peuvent  atteindre  un  volume  plus  considé¬ 
rable  (dans  plusieurs  cas  authentiques,  le  volume  d’une 
tête  d’enfant). 

Ils  débutent  par  le  centre  du  maxillaire  et  refoulent 
et  détruisent  les  tables  osseuses  ;  les  dents  en  rapport 
avec  le  néoplasme  11e  se  développent  pas  ou  tombent 
spontanément.  Il  peut  se  faire  aussi  que  des  racines 
pénètrent  dans  une  ou  plusieurs  des  loges  kystiques. 


(1)  Albarran,  Revue  de  chirurgie ,  1888,  p.  452. 
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La  tumeur  est  bosselée,  irrégulière,  présentant  des 
alternatives  de  dureté  et  de  fluctuation.  Généralement, 
il  existe  deux  ou  trois  grandes  poches  principales  et 
d’autres  accessoires  en  nombre  variable  ;  toutes  com¬ 
muniquent  entre  elles  plus  ou  moins  largement,  elles 
sont  revêtues  d’une  membrane  très  vascularisée,  et  leur 
contenu  est  d’apparence  aussi  variable  que  dans  les 
kystes  uniloculaires. 

Les  différentes  loges  sont  unies  par  un  tissu  ferme, 
s’appuyant,  çà  et  là,  sur  des  travées  osseuses.  Sur  cer¬ 
tains  points,  ce  tissu  d’union  est  si  abondant  que  l’élé¬ 
ment  kystique  ne  semble  alors  être  que  secondaire  ; 
sur  d’autres  points,  c’es*t  la  disposition  contraire  qui  est 
plutôt  observée. 

Le  stroma  de  la  tumeur  est  constitué  par  du  tissu 
fibreux  contenant,  par  places,  des  éléments  cellulaires, 
et  par  des  lamelles  osseuses.  Ici  encore,  on  rencontre 
des  productions  épithéliales  groupées  sous  forme  de 
cordons,  de  tubes  irréguliers  et  anastomosés,  et  de 
kystes  microscopiques.  Ces  productions  épithéliales 
répondent  à  deux  types  :  le  type  pavimenteux  et  le  type 
adamantin. 

Dans  le  type  épithélial  pavimenteux,  on  voit  des  cor¬ 
dons  de  cellules  épithéliales  polygonales,  avec,  ou 
sans  anastomoses  ;  dans  certaines  masses  cellulaires, 
se  rencontrent  des  espaces  clairs,  limités  par  des  cel¬ 
lules  polygonales  aplaties.  On  trouve  quelquefois  des 
globes  épidermiques  en  nombre  considérable. 

Dans  le  type  adamantin,  certaines  masses  épithé¬ 
liales  sont  formées  par  une  rangée  de  cellules  cylin- 
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driques  circonscrivant  un  amas  de  petites  cellules  à 
gros  noyaux.  Ailleurs,  cette  même  partie  centrale  con¬ 
tient  des  cellules  étoilées  anastomosées. 

En  d’autres  parties  encore,  en  s’élevant  toujours 
vers  le  type  adamantin  absolu,  on  observe,  entre  les 
cellules  épithéliales  et  la  paroi  conjonctive  du  kyste,  une 
couche  d’émail. 

Grands  et  petits  kystes  ont  une  structure  semblable  ; 

« 

pourtant  dans  les  grands  kystes,  le  revêtement  épi¬ 
thélial  présente  an  aplatissement  des  éléments,  dû  à 
la  pression  continue  exercée  par  le  liquide  kystique. 


« 


PATHOGÉNIE 


Nous  avons  vu  qu’il  faut  arriver  jusque  vers  1869 
pour  trouver,  nettement  formulée,  une  théorie  pathogé¬ 
nique  des  kystes  des  mâchoires.  Un  fait  avait  frappé 
les  observateurs  :  la  rareté  des  kystes  dans  les  os  en 
général,  et  leur  très  grande  fréquence  aux  mâchoires. 
Cette  remarque  devait  conduire  à  la  recherche  des 
causes  de  cette  particularité  dans  les  rapports  anato¬ 
miques  des  maxillaires,  et  surtout  dans  les  relations 
avec  le  système  dentaire.  Nous  nous  trouvons  dès  lors 
en  présence  de  théories  de  deux  ordres  ;  d’un  côté,  avec 
Magitot,  théorie  périos  tique,  s’appliquant  aux  kystes 
dits  périostiques,  théorie  folliculaire,  aux  kystes  mul¬ 
tiloculaires  ;  de  l’autre  côté,  avec  Verneuil  et  MM.  Ma- 
lassez,  Reclus,  Albarran,  théorie  épithéliate  paraden- 
taire,  à  laquelle  la  grande  majorité  des  auteurs  se  sont 
ralliés.  Cependant,  les  théories  de  Magitot  ont  trop 
longtemps  prédominé,  et  ont  joui  d’une  vogue  trop 
grande  pour  que  nous  nous  contentions  d’en  faire  simple 
mention  ;  nous  allons  donc  grouper  les  théories 
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émises  au  sujet  des  différents  kystes  de  la  mâchoire  et 
leur  consacrer  quelques  pages. 


§  I.  —  Théories  périostique  et  folliculaire 

Pour  Magitot,  les  kystes  radiculo-dentaires,  dits 
périostiques,  résultent  d’une  inflammation  lente  du  pé¬ 
rioste  aivéolo-dentaire  (1)  :  sous  l'influence  de  causes 
diverses,  il  se  fait  une  production  de  liquide  séreux,  qui 
s’épanche  entre  le  cément  et  la  membrane  d’enveloppe, 
d’où  un  soulèvement  latéral  ou  apical,  ce  dernier  plus 
fréquent.  L’obstruction  du  canal  radiculaire  est  une 
condition  nécessaire  à  la  persistance  de  la  collection 
liquide,  obstruction  normale  quand, la  dent  est  saine, 
pathologique  au  contraire,  quand  elle  provient  de  la 
carie,  ou  d’une  obturation  exécutée  dans  de  mauvaises 
conditions  ;  dans  le  premier  cas,  la  poche  est  naturel¬ 
lement  formée,  dans  la  deuxième,  elle  n’est  close  que 
par  suite  de  production  de  dentine  secondaire  (2).  Il  se 
produit,  en  somme,  une  rétention  de  liquide  déterminant 
une  irritation;  si  celle-ci  est  très  vive,  on  assiste  à 
l’évolution  d’une  périostite  alvéolaire  aiguë  avec  phleg¬ 
mon  de  voisinage  ;  mais  si  la  réaction  inflammatoire  est 
faible,  et  la  sérosité  peu  abondante,  c’est  un  kyste  qui 

(1)  Le  mot  périoste  sera  conservé  à  dessein  dans  l’exposé  de  cette 
théorie,  dite  «  périostique  »,  la  découverte  de  M.  Aguilhon  de  Sar¬ 
rau,  qui,  le  premier,  vit  dans  ce  prétendu  périoste  un  ligament. 
n’ayant  en  rien  modifié  les  idées  de  Magitot. 

(2)  Magitot  Archives  générales  de  médecine,  1872-73. 
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se  développe,  ayant,  pour  centre  la  lumière  du  canal 
radiculaire. 

Quant  à  la  couche  épithéliale  qui  tapisse  la  paroi  in¬ 
terne  du  kyste,  comme  les  éléments  épithéliaux  ne  se 
rencontrent  nullement  dans  le  périoste  alvéolo-dentaire, 
Magitot  en  admettait  la  genèse  directe,  secondairement 
à  la  formation  de  la  poche  kystique. 

Sur  ce  dernier  point  cependant,  Magitot  modifia  sa 
théorie  ;  lorsque  fut  prouvée  la  non-existence  de  la  ge¬ 
nèse  directe  des  éléments  anatomiques,  il  donna  pour 
origine  à  l'épithélium  de  la  paroi  kystique,  une  couche 
épithéliale  située  entre  le  cément  et  le  périoste  ;  mais 
la  présence  de  cette  couche  n’ayantjamais  été  constatée, 
une  troisième  hypothèse  fît  provenir  l'épithélium  kys¬ 
tique  de  cellules  conjonctives  (1). 

Voici  d’ailleurs  les  conclusions  même  de  Magitot: 

a)  Le  développement  d’un  kyste  dit  périostique  a  pour 
unique  processus  le  soulèvement  du  périoste  à  l’apex. 

b)  Tout  développement  d’un  kyste  dit  périostique 
implique  dans  son  origine  un  degré  plus  ou  moins  in¬ 
tense  de  périostite,  de  sorte  que  le  kyste  serait  une  des 
terminaisons  de  la  périostite. 

c)  Il  n’existe  pas  de  kyste  périostique  sans  rapport 
avec  l’apex  d'une  dent.  «  En  serait-il  de  même  si  un 
kyste  se  développait  aux  dépens  de  produits  épithéliaux 
qui  n’ont  aucun  rapport  immédiat  avec  les  dents  ?  » 

d)  Tout  kyste  dit  périostique  possède  une  paroi  em¬ 
pruntée  au  périoste  et  siège  au  sommet  d'une  racine 


(1)  Bulletin  delà  Soc.  de  dur.  —  Mcni.  delà  Soc.  de  6to/.,l887. 
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dénudée,  rugueuse,  plongeant  dans  le  kyste,  qui  y  prend 
une  insertion  en  forme  de  collerette  (1). 

Nous  devons  signaler  ici  une  théorie  dite  de  l'enkys- 
tement ,  due  à  M.  Aguilhon  de  Sarran.  Cet  observateur 
assigne  un  grand  rôle  aux  30  ou  40  petits  vaisseaux  dont 
il  a,  le  premier,  décrit  le  mode  de  pénétration  dans  la 
racine.  Ces  petits  vaisseaux,  à  la  suite  de  la  mortifica¬ 
tion  de  la  pulpe,  se  dessécheraient  et  pendraient  à  l’ex¬ 
trémité  radiculaire,  comme  les  poils  d’un  pinceau  ;  ils 
joueraient  alors  le  rôle  d’un  corps  étranger  qui  s'en¬ 
kysterait  ;  l’épithélium  kystique  proviendrait  de  l'endo¬ 
thélium  de  ces  vaisseaux  (2).  Disons  tout  de  suite  que 
cette  théorie  ne  nous  paraît  pas  vraisemblable,  et  que 
nous  ne  concevons  pas  un  épithélium,  évoluant  dans  le 
sens  malpighien  ou  adamantin,  engendré  par  un  endo¬ 
thélium  vasculaire,  qui  est  un  tissu  adulte. 

Broca  donna  une  théoriedes  kystes  dentifères,  théorie 
dite  folliculaire,  reprise  et  défendue  par  Magitot,  et 
acceptée,  pour  certains  cas,  par  le  professeur  Guyon. 
Broca  admettait  trois  variétés  de  kystes  qui  prenaient 
toutes  naissance  dans  l’organe  de  l’émail  devenu  kys¬ 
tique,  et  qui  se  différenciaient,  suivant  que  cette  trans¬ 
formation  survenait  à  une  période  plus  ou  moins  avan¬ 
cée  du  développement  de  la  dent. 

Il  distinguait  donc  : 

1°  Le  kyste  de  la  période  embryoplastique,  se  déve¬ 
loppant  avant  la  formation  des  tissus  dentaires  ;  dans 
ce  cas,  le  bulbe  est  atrophié,  aplati  par  la  pression  du 

(J)  Mèm.'de  la  Soc .  de  biologie,  1884,  p.  184. 

(2)  Id. 
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liquide  contre  la  paroi  kystique,  avec  laquelle  il  se  con¬ 
fond,  de  sorte  qu'à  l’ouverture  on  ne  trouve  ni  dent,  ni 
rudiment  de  dent  (Broca). 

2°  Le  kyste  de  la  période  odontoplastique,  apparais¬ 
sant  au  moment  de  la  formation  des  tissus  dentaires,  et 
dans  lequel  on  trouve  des  rudiments  de  dent. 

3°  Le  kyste  de  la  période  coronaire ,  contemporain  de 
l’achèvement  de  la  couronne.  La  présence  de  plusieurs 
dents  dans  un  même  kyste  serait  due  au  fusionnement 
de  plusieurs  follicules  kystiques,  ou  à  la  division  d’un 
seul  bulbe. 

Une  autre  théorie  admettait  cette  pathogénie  pour 
les  petits  kystes,  dits  folliculaires,  mais  faisait  venir  les 
grands  kystes  d'un  processus  lent  d’ostéite  raréfiante, 
autour  d’une  dent  incluse  jouant  le  rôle  de  corps  étran¬ 
ger  (Guyon). 

A  propos  du  développement  des  kystes  multilocu¬ 
laires,  nous  retrouvons  encore  la  théorie  folliculaire. 
Cette  théorie,  corollaire  des  travaux  de  Diday  et  de 
Guibout,  fut  émise  par  Denucé,  et  ardemment  défen¬ 
due  par  Magitot.  Selon  ces  auteurs  on  peut  se  trouver 
en  présence  de  plusieurs  cas  : 

a)  Plusieurs  follicules  dentaires  deviennent  simulta¬ 
nément  kystiques. 

b)  Un  follicule  devient  kystique,  et  cette  transforma¬ 
tion  est  suivie  d’un  cloisonnement,  qui  le  divise  en  plu¬ 
sieurs  loges  secondaires. 

c)  Quelques  débris  de  dentition  persistent,  et  sont 
1  origine  d  une  surproduction  de  follicules  dentaires,  qui 
deviennent  kystiques. 
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Une  autre  théorie  enfin,  adoptée  par  les  auteurs  an¬ 
glais  (Eve,  Heath),  fait  provenir  les  kystes  multilocu¬ 
laires  de  F  épithélium  des  gencives. 


§  IL  —  Théorie  épithéliale  paradentaire 


En  somme,  les  anciennes  théories  se  réduisent  à  la 
théorie  folliculaire  et  à  la  théorie  périostique  (  la  pre¬ 
mière  se  rapportant  aux  kystes  d’ordre  congénital  et 
aux  kystes  multiloculaires,  la  deuxième  aux  kystes  dits 
périostiques),  et  le  court  exposé  qui  précède  permet 
dès  maintenant  d’en  apercevoir  les  points  faibles. 

En  dehors  de  toute  discussion,  il  résulte  de  l’étude 
anatomo-pathologique  des  kystes  des  mâchoires,  que 
l’on  doit  rejeter  à  priori  l’opinion  faisant  dériver  d’un 
abcès  une  tumeur  à  revêtement  épithélial,  qui  se  déve¬ 
lopperait  spontanément  au  milieu  d’un  tissu  conjonctif 
ou  osseux. 

D’autres  objections  capitales  contribuent  à  ruiner  la 
théorie  périostique,  par  exemple  la  non-existence  du 
périoste  alvéolo-dentaire  qui  en  réalité  est  un  ligament  ; 
les  fibres  de  celui-ci,  se  continuant  obliquement  avec  la 
substance  fondamentale  du  cément,  un  liquide  ne  pour¬ 
rait  se  collecter  entre  eux  sans  dissocier  les  fibres  liga¬ 
menteuses.  Cependant,  l’objection  décisive  est  tirée  de 
la  présence  constante  d’un  épithélium  dans  la  paroi  de 
tous  les  kystes  des  mâchoires.  Or,  en  reprenant  les 
différentes  hypothèses  de  Magitot,  comme  le  tissu  épi¬ 
thélial  ne  peut  naître  par  genèse  directe,  comme  il  ne 
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peut  pas  non  plus  venir  d’un  épithélium  qui  n’existe  pas 
normalement  entre  le  cément  et  le  ligament,  et  comme 
le  tissu  conjonctif  ne  saurait  donner  naissance  à  de 
l’épithélium  adamantin,  on  est  conduit  à  rechercher 
ailleurs  l’origine  des  cellules  épithéliales  qui  tapissent 
la  surface  interne  des  kystes. 

Si  donc  on  admet,  si  l’on  démontre,  comme  l’a  fait 
M.  Malassez,  qu’il  peut  persister  au  milieu  des  tissus 
quelque  débris  épithélial  d’origine  fœtale,  ou  qu’il  peut 
y  parvenir  quelque  bourgeon  provenant  d’un  épithélium 
voisin,  le  rebord  gingival,  par  exemple,  si  enfin  on 
retrouve  dans  les  kystes  des  traces  de  ces  débris  fœtaux 
ou  de  ce  processus  épithélial,  on  sera  bien  près  de 
déterminer  l’origine  réelle  des  kystes  des  mâchoires. 
On  aura  ainsi  constaté  l’étroite  parenté  qui  les  unit  ; 
aussi  avant  d’aborder  la  pathogénie  réelle  de  ces  kystes 
disons-nous  quelques  mots  des  masses  épithéliales 
paradentaires  décrites  par  M.  Malassez  et  résumons-nous 
brièvement  le  travail  de  cet  auteur,  d’où  cette  patho- 
génie  découlera  logiquement. 

a)  Productions  épithélia  les  de  dentition  chez  te  fœtus. 
—  Les  dents  résultent  de  deux  processus,  l’un  conjonc¬ 
tif,  l’autre  épithélial  ;  le  premier  concourt  à  In  formation 
du  bulbe,  le  deuxième  à  celle  de  l’organe  adamantin  : 
celui-ci  provenaht  d’une  invagination  de  l’épithélium 
gingival,  qui  peu  à  peu  se  pédiculise,  et,  s’isolant  de 
son  point  d’origine,  vient  coiffer  le  bulbe  ;  à  mesure 
qu  il  se  développe,  le  bourgeon  adamantin,  d’abord  sans 
caractère  particulier,  se  différencie  et  produit  les  for¬ 
mes  epithéliales  spéciales  de  l’organe  de  l’émail. 
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En  même  temps,  évoluent  d'autres  bourgeons  épithé¬ 
liaux,  partant  de  la  muqueuse,  et  des  débris  des  autres 
bourgeons  ;  parmi  ces  nouvelles  productions,  quelques- 
unes  seulement  formeront  l'émail  des  dents  de  rempla¬ 
cement,  et  les  autres  resteront  saris  fonction ,  représen¬ 
tant  peut-être  l’ébauche  d'une  troisième  dentition. 

Chez  le  fœtus,  ces  masses  épithéliales  se  groupent 
sur  trois  plans  :  un  plan  superficiel  en  rapport  avec  la 
face  profonde  de  F  épithélium  gingival,  composé  de  cel¬ 
lules  du  type  malpighien  ;  un  deuxième  groupe,  plus 
profond,  en  rapport  avec  la  surface  superficielle  de  l’or¬ 
gane  adamantin,  composé  d’éléments  anastomosés  et 
formant  une  chaîne  ininterrompue,  détachant  des  pro¬ 
longements  vers  la  gencive  et  vers  l’organe  adamantin  ; 
le  troisième  groupe  comprend  l’organe  de  l’émail,  et  les 
bourgeons  qui  s’en  détachent. 

Au  fur  et  à  mesure  que  l’on  passe  des  parties  super¬ 
ficielles  aux  parties  profondes,  les  productions  épithé¬ 
liales  ont  une  tendance  à  passer  du  type  malpighien  au 
type  adamantin.  Telle  est,  strictement  résumée,  la  des¬ 
cription  des  productions  épithéliales  que  l'on  trouve 
chez  le  fœtus  ;  bien  peu  sont  utilisées,  les  autres  sont 
des  formations  aberrantes  (Malassez). 

b)  Masses  cellulaires  paradentaires  de  l'adulte. 
L’examen  microscopique  de  coupes  de  dents  décèle 
l’existence  de  petites  masses  cellulaires,  siégeant  dans 
l’épaisseur  du  ligament  alvéolo-dentaire,  dans  la  partie 
la  plus  interne,  et  formant  autour  de  la  racine  un  ré¬ 


seau  à  mailles  allongées  dans  le  sens  de  la  dent. 
Ces  masses  affectent  des  formes  variées;  elles 
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semblent  à  certaines  des  productions  épithéliales  de 
dentition  de  la  période  fœtale,  et  il  résulte  des  travaux 
de  Malassez  et  Albarran  qu’elles  n’en  sont  que  les 
débris  ;  nous  avons  vu  que  ces  masses  chez  le  fœtus  se 
divisent  en  trois  groupes  :  le  groupe  sous -gingival  et 
le  groupe  intermédiaire  donnent  naissance,  selon  Malas- 
sez,  aux  débris  les  plus  superficiels,  tandis  que  le  groupe 
adamantin  produit  les  masses  les  plus  profondes.  Ces 
débris  épithéliaux  ont  Faspect  d’un  réseau  de  fines  tra¬ 
vées  à  mailles  très  larges,  qui  entoure  la  dent,  de 
l’apex  au  collet,  «  à  la  manière  d’un  filet  de  ballon  ». 

c)  Pathogénie.  —  M.  Malassez  a  exposé  en  détail  la 
pathogénie  des  listes  radiculo-dentaires  (1).  lien  place 
l’origine  et  le  centre  dans  les  débris  paradentaires 
décrits  plus  haut  ;  d’ailleurs,  cet  auteur  avait  antérieu¬ 
rement  démontré  que  dans  les  fongosités  radiculo- 
dentaires,  il  existe  des  masses  épithéliales  reprodui¬ 
sant  tous  les  caractères  de  ces  débris  épithéliaux  para- 
dentaires,  et  constituées  par  ces  mêmes  débris  hyper¬ 
trophiés  ;  certains  d’entre  eux  se  creusent  de  petites 
cavités  et  se  transforment  en  petits  kystes  microscopi¬ 
ques,  dont  la  paroi  interne  est  revêtue  de  cellules 
malpighiennes  ou  adamantines. 

Les  kystes  radiculo-dentaires,  qui  reproduisent  la  dis¬ 
position  de  ces  kystes  microscopiques,  peuvent  être 
regardés  comme  marquant  un  stade  plus  avancé  de 
leur  développement.  On  a  voulu  les  regarder  comme 
de  simples  bourgeons  de  l’épithélium  gingival,  hypo- 


(1  )  Archives  de  physiologie,  1885,  V,  p.  320. 
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thèse  inadmissible,  car  dans  ce  cas  on  trouverait  des 
bourgeons  épithéliaux  descendant  le  long  du  ligament 
alvéolo-dentaire,  pour  aller  se  mettre  en  rapport  avec  le 
kyste. 

Celui-ci  occupe  une  situation  profonde  à  l’extrémité 
de  la  racine,  siège  qui  s’explique  par  le  fait  que  c’est 
par  le  canal  radiculaire  que  cheminent  les  micro-orga¬ 
nismes,  qui  vont  produire  l’irritation  des  débris  épithé¬ 
liaux  voisins  de  l’apex  ;  ces  débris  épithéliaux  touchant 
presque  à  la  racine,  il  est  facile  de  comprendre  que  la 
moindre  augmentation  de  volume  amènera  le  contact. 
Quant  à  la  raison  du  siège  habituel  de  la  racine  dans 
l’intérieur  du  kyste,  et  de  l’apparition  première  de  la 
cavité  au  contact  immédiat  de  la  dent,  entre  elle  et 
l’épithélium,  il  faut  la  trouver  dans  le  fait  que  ce  der¬ 
nier  par  son  développement  tend  à  s’insinuer  entre  le 
cément  et  le  ligament  ;  au  contraire,  si  le  débris  épi¬ 
thélial,  touché  par  l’irritation,  siège  à  une  certaine  dis¬ 
tance  de  la  racine,  en  dehors  du  ligament  alvéolo-den¬ 
taire,  la  racine  ne  baignera  plus  dans  le  kyste,  dont  le 
développement  se  fera  autour  d’un  centre  plus  éloigné. 
Ce  dernier  point  est  encore  un  argument  contre  la  théo¬ 
rie  de  l’enkystement  de  la  racine  considérée  comme 

.  / 

corps  étranger. 

Nous  voyons,  par  ce  qui  précède,  que  la  théorie  para- 
dentaire  rend  nettement  compte  de  phénomènes  que  la 
théorie  périostique  était  impuissante  à  expliquer  ;  le 
processus  pathologique  de  l’affection  est,  dès  lors,  facile 
à  déterminer  :  on  se  trouve  en  présence  d’une  dent 
atteinte  de  carie  très  avancée,  c’est-à-dire  dont  la  pulpe 
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a  cessé  d’être  une  barrière  à  l'envahissement  des  micro¬ 
organismes  ;  ceux-ci  élaborent  des  produits  infectieux 
qui  refluent  vers  l’extrémité  radiculaire,  où  ils  rencon¬ 
trent  les  débris  épithéliaux  paradentaires,  dont  l’irri¬ 
tation  consécutive  aboutit  à  la  production  d’un  kyste. 
Quel  est  le  mécanisme  intime  de  cette  transformation 
kystique  ?  M.  Bouvet  (1)  a  cru  résoudre  le  problème 
par  une  comparaison,  qui  s’adresse  surtout  à  l'imagi¬ 
nation  :  il  identifie  les  produits  septiques  du  canal 
radiculaire  à  un  jet  d'eau,  qui  viendrait  frapper  un  tas 
de  sable,  et  y  creuserait  une  cavité;  dans  l'espèce,  les 
masses  épithéliales,  représentant  le  sable,  seraient 
refoulées  peu  à  peu  du  centre  à  la  périphérie. 

•  En  somme,  ce  qu’on  est  autorisé  à  dire,  c’est  que 
cette  théorie,  en  plaçant  dans  les  débris  épithéliaux  de 
dentition  l’origine  des  kystes  radiculo-dentaires,  s’ap¬ 
puie  sur  un  fait  anatomique  bien  constaté,  et  explique 
d'une  façon  satisfaisante  les  particularités  de  siège  et 
de  structure  de  ces  kystes. 

Les  kystes  que  nous  nommons  congénitaux  répon¬ 
dent  à  ceux  que  M.  Malassez  nomme  dentifères  et  uni¬ 
loculaires  simples  (coronaires  et  embryoplastiques  de 
Broca).  Les  premiers  contenant  des  dents  et  des  rudi¬ 
ments  dentaires,  et  les  autres  ne  contenant  que  des 
produits  liquides,  il  pourrait  sembler  difficile  de  les 
comprendre  dans  un  même  groupe  ;  et  pourtant  les  uns 
et  les  autres  s’accompagnent  des  mêmes  troubles  d’évo¬ 
lution  dentaire  et  possèdent  une  origine  commune. 


(I)  Bouvet,  Thèse  de  Paris ,  1891. 
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La  théorie  folliculaire  n’explique  pas  les  cas  de  réci¬ 
dive,  et  les  fait  où  l’on  voit  une  dent  incluse  séparée  de 
la  paroi  kystique.  Au  contraire,  avec  la  théorie  épithé¬ 
liale,  tous  les  phénomènes  observés  se  comprennent. 

Pour  M.  Malassez  ces  kystes,  comme  les  autres,  se 
développent  aux  dépens  de  débris  épithéliaux  de  denti¬ 
tion  déjà  décrits  ;  le  développement  kystique  serait  alors 
dû  au  voisinage  d’une  dent  incluse  (kyste  de  la  période 
coronaire)  ou  des  tissus  dentaires  (kyste  odontoplasti¬ 
que).  Ils  se  développeraient  d’abord  en  dehors  des  dents 
incluses,  et  ce  n’est  que  plus  tard,  par  leur  accroisse¬ 
ment  de  volume,  qu’ils  viendraient  à  leur  contact  ;  ces 
dents  perceraient  alors  les  parois  kystiques,  comme  elles 
auraient  percé  la  muqueuse  gingivale,  si  elles  avaient  pu 
effectuer  leur  éruption. 

Cette  théorie  rend  donc  bien  compte  des  faits  obser¬ 
vés,  et  l’on  conçoit  que  des  kystes  congénitaux  non 
dentifères,  d’abord  bien  isolés,  puissent  venir  se  mettre 
au  contact  de  follicules  plus  ou  moins  développés,  et 
se  percer  contre  des  dents  incluses  toutes  formées,  de 
façon  à  devenir  soit  odontoplastiques,  soit  coronaires. 
Ainsi  s’expliquent  également  bien  les  cas  dans  lesquels 
la  dent  ou  les  rudiments  dentaires  ne  se  rencontrent  pas 
dans  la  cavité  kystique, et  ceux  dans  lesquels  on  trouve 
plusieurs  dents. 

Quant  à  l’irritation  des  débris  épithéliaux,  elle  résulte 
d’une  malformation  persistante  (oblitération  ou  dévia¬ 
tion)  de  l’iter  dentis.  La  couronne  déjà  formée  et  pous¬ 
sée  par  la  racine  en  voie  de  développement,  ne  pourra 
franchir  Viter  dentis ,  et  il  arrivera  que  la  racine,  tou- 
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jours  grandissante,  pressera  sur  la  partie  la  plus  large 
du  gubernaculum ,  à  l’endroit  où  les  débris  épithéliaux 
sont  les  plus  abondants  ;  T  épithélium  tendra  alors  à 
prendre  sa  forme  typique  de  revêtement,  et  aboutira  à 
la  formation  kystique. 

La  théorie  folliculaire,  succinctement  exposée  plus 
haut,  est  inadmissible,  dans  le  cas  où  il  existe  plusieurs 
douzaines  de  loges  ;  on  ne  peut,  en  effet,  croire  à  la  di¬ 
latation  de  follicules  dont  le  nombre  normal  est  bien 
inférieur.  Quant  à  l’hypothèse  du  cloisonnement  des 
follicules,  elle  repose  sur  un  phénomène  vraiment 
exceptionnel:  la  formation  d’une  néoplasie  polykysti¬ 
que  par  cloisonnement  d’une  cavité  primitive  (Albarran), 
Il  n’est  pas  non  plus  besoin  d’admettre  la  transformation 
folliculaire  d’un  débris  de  dentition,  puisque  la  trans¬ 
formation  directement  kystique  de  ce  débris  est  déjà 
prouvée.  Etant  donnée  la  pathogénie  des  autres  kystes 
des  mâchoires,  on  peut  donc  conclure  à  l’origine  éga¬ 
lement  paradentaire  des  kystes  multiloculaires  ;  ceux- 
ci  peuvent  d’ailleurs  résulter  du  développement  des 
petits  kystes  microscopiques  contenus  dans  les  parois 
d’autres  plus  grands.  D’autre  part,  Eve  a  émis  une 
théorie  les  faisant  provenir  de  bourgeons  gingivaux,  et 
selon  M.  Albarran,  il  y  a  des  cas  où  les  deux  modes  pa¬ 
thogéniques —  origine  épithéliale  paradentaire,  origine 
gingivale  —  se  combinent  pour  donner  naissance  aux 
kystes  multiloculaires. 

Tous  ces  kystes  d’apparences  si  différentes  sont  donc 
des  néoformations  de  même  origine,  de  même  nature  ; 
ils  ne  différent  que  par  le  siège  du  débris  paradentaire, 
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le  volume  qu’ils  atteignent,  et  la  cause  occasionnelle 
que  l’on  retrouve  à  l'origine  cle  chacun  deux  ;  la  théorie 
épithéliale  paradentaire  a  le  mérite,  au  lieu  de  laisser 
isolés  les  kystes  des  mâchoires,  de  les  faire  rentrer 
dans  la  loi  générale  des  néoformations  épithéliales  kys¬ 
tiques. 

Etiologie.  —  Le  chapitre  de  l’étiologie  ne  tient  que 
peu  de  place  dans  l’histoire  des  kystes  d’origine  den¬ 
taire.  L’hérédité,  ni  le  sexe  des  malades,  ne  semblent 
jouer  de  rôle  net  dans  la  production  de  ces  tumeurs;  il 
n’en  est  pas  de  même  de  l’âge  :  les  kystes  d’ordre  con¬ 
génital  sont  plus  fréquents  pendant  la  période  de  l’évo¬ 
lution  dentaire  ;  après  30  ans  ils  sont  exceptionnels. 

Les  kystes  radiculo-dentaires  s’observent  à  tous  les 
âges,  ils  sont  directement  en  rapport  avec  des  lésions 
dentaires  ;  c’est  la  seule  donnée  étiologique  qui  soit 
certaine  :  on  n’explique  pas  encore  la  rareté  des  kystes 
des  mâchoires,  relativement  au  grand  nombre  d’indivi¬ 
dus  porteurs  d’une  mauvaise  dentition  ;  on  ignore 
pourquoi,  dans  certains  cas,  la  carie  déterminera  la  for¬ 
mation  d’un  kyste,  et  non  de  l’arthrite  ou  un  abcès 
dentaire.  On  invoque  le  degré  d’infection,  la  virulence 
exaltée  de  micro-organismes,  l’irritation  des  débris 
paradentaires,  mais  ce  n’est  là  que  reculer  les  limites 
du  problème. 


SYMPTOMATOLOGIE 


Si  les  kystes  clés  mâchoires  peuvent  se  rattacher  à 
une  origine  commune,  qui  crée  entre  eux  un  lien  étroit 
de  parenté,  le  tableau  clinique  varie  d’une  espèce  à 
l’autre,  des  kystes  multiloculaires,  aux  kystes  unilocu¬ 
laires.  Parmi  ces  derniers,  il  en  est  dont  la  pathogénie 
est  différente,  mais  qui  présentent  un  ensemble  de 
symptômes  communs  tel,  que  la  description  en  doit 
être  commune  ;  d’autre  part,  parmi  les  kystes  radiculo- 
dentaires,  il  nous  faut  décrire  | séparément  les  grands 
et  les  petits  kystes.  Nous  réunissons  donc  dans  une 
meme  description  les  kystes  uniloculaires  (congénitaux 
ou  radiculo-dentaires)  en  insistant  d’abord  sur  les  kystes 
appendiculaires. 

Kystes  uniloculaires.  —  La  plupart  des  auteurs  qui 
se  sont  occupés  de  la  question,  considèrent  les  kystes 
appendiculaires  comme  négligeables  cliniquement,  et  ne 
s’y  arrêtent  que  pour  insister  sur  leur  pathogénie  ;  au 
reste,  ils  les  considèrent  comme  impossibles  à  diagnos¬ 
tiquer.  Tel  n’est  pas  notre  avis. 
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Il  est  certain  qu'il  arrive  souvent,  par  exemple  dans  le 
but  de  poser  un  appareil  prothétique,  d’extraire  une 
dent  profondément  cariée  à  laquelle  on  est  surpris  de 
trouver,  fixé,  un  kyste  n’ayant  pourtant  donné  lieu  à 
aucun  symptôme  de  nature  à  le  faire  soupçonner.  On 
ignore,  il  est  vrai,  si,  sous  une  influence  indéterminée, 
la  petite  tumeur  n’aurait  pas  été,  dans  l’avenir,  le 
siège  d’un  processus  d’extension  ou  de  transformation. 
Il  nous  paraît  donc  utile  d’insister  sur  la  façon  dont  les 
petits  kystes  appendiculaires  peuvent  révéler  leur  exis¬ 
tence.  La  plupart  du  temps  ce  sont  des  signes  fonction¬ 
nels  qui  attirent  l’attention  ;  on  ne  constate,  en  effet,  pas 
de  tuméfaction,  la  gencive  n’est  pas  soulevée,  surtout 
dans  le  cas  habituel  où  la  tumeur  ne  dépasse  pas  le  vo¬ 
lume  d’un  pois. 

Le  principal  symptôme  est  la  douleur,  comparable 
à  celle  de  l’arthrite  alvéolo-dentaire,  qui  d’ailleurs 
coexiste  presque  toujours  à  un  certain  degré.  Cette 
douleur,  d’abord  nettement  localisée  au  niveau  d’une 
dent  cariée,  ou  antérieurement  soignée,  s’irradie  vers 
la  tempe,  la  pommette,  l’oeil,  l’oreille,  suivant  les  cas  ; 
elle  n’est  pas  modifiée  par  les  sensations  de  chaud  et  de 
froid,  et  ne  présente  pas  de  caractère  spécial,  variant 
d’un  malade  à  l’autre  ;  elle  est  seulement  réveillée  par 
^la  percussion  et  la  mastication. 

La  gencive,  nous  l’avons  dit,  n’est  le  siège  d  aucune 
particularité  notable  ;  peut-être  est-elle  quelquefois 
vasuularisée  ;  elle  n’est  pas  douloureuse,  sauf  dans  le  cas 
où  c’est  l’arthrite  qui  joue  lerôle  prépondérant.  La  dent 
est  en  général  branlante  dans  l’alvéole,  signe  qui  peut 
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avoir  une  certaine  valeur.  Un  autre  bon  signe  est  fourni 
par  l’examen  des  canaux  radiculaires,  par  lesquels  se 
fait  un  suintement  qu’il  est  difficile  de  tarir  ;  il  faut  y 
faire  passer  successivement,  un  grand  nombre  de  mè¬ 
ches,  pour  arriver  à  les  sécher  temporairement.  L’in¬ 
succès  des  soins  antiseptiques,  même  prolongés,  cons¬ 
titue  encore  une  présomption  en  faveur  de  l'existence 
d’un  kyste. 

Ptadiculo-dentaires  ou  congénitaux,  les  kystes  unilocu¬ 
laires  ayant  acquis  un  certain  volume  évoluent  sans  être 
douloureux,  contrairement  à  ce  que  nous  venons  d’obser¬ 
ver  pour  les  kystes  appendiculaires. 

Bien  qu’on  ait  prétendu  que  les  kystes  congénitaux 
affectent  plutôt  la  mâchoire  inférieure,  ils  siègent,  de 
même  que  les  radiculo-dentaires,  avec  une  égale  fré¬ 
quence  aux  deux  mâchoires.  Leur  volume  est  variable, 
selon  la  période  à  laquelle  on  les  observe  ;  au  début  ils 
affectent  la  forme  d’une  petite  tumeur  arrondie  ou  ova¬ 
laire,  faisant  saillie  dans  le  vestibule  de  la  bouche,  en 
général  au  niveau  et  dans  le  sens  du  sillon  gingivo¬ 
labial  ;  la  plupart  du  temps,  ils  ne  dépassent  guère  le 
volume  d’une  noix  ou  même  d’une  mandarine  ;  ce  n’est 
qu’exceptionnellement  qu’on  en  a  vu  atteindre  la  gros¬ 
seur  d’une  tête  d’enfant.  D’ailleurs,  comme  nous  le  ver¬ 
rons,  le  volume  n’est  pas  toujours  immédiatement 
appréciable,  pour  des  raisons  tenant  au  mode  de  déve¬ 
loppement  de  la  tumeur. 

Lorsque  le  kyste  a  atteint  un  certain  volume,  et 
qu’il  n’est  plus  séparé  de  la  muqueuse  que  par  une  mince 
lame  osseuse,  on  peut  en  apprécier  la  consistance.  En 
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certains  endroits  on  trouve  une  dureté  telle,  qu’elle 
peut  être  une  cause  d’erreur,  en  donnant  la  sensation 
d’une  tumeur  osseuse  ;  tandis  qu’en  d’autres  points  il 

,  ,  N. 

arrive  de  rencontrer  une  zone  nettement  fluctuante. 
Ailleurs  encore  on  peut  en  pressant  sur  le  kyste,  dépri¬ 
mer  la  paroi  externe  qui  revient  aussitôt  sur  elle-même, 
grâce  à  son  élasticité,  produisant  la  crépitation  parche¬ 
minée,  phénomène  déjà  noté  par  Runge,  et  mieux  dé¬ 
crit  par  Dupuytren.  Ce  signe  est  constant,  il  existe,  ou  du 
moins  a  existé  dans  tous  les  kystes  ayant  complète¬ 
ment  évolué  ;  mais  il  est  éphémère,  car  il  manque  quand 
la  paroi  osseuse  n’est  pas  encore  dépressible,  ou  quand 
elle  est  entièrement  usée.  En  général,  les  kystes  des 
mâchoires  ne  peuvent  être  mobilisés  sur  le  plan  pro¬ 
fond  ;  on  a  pu  quelquefois  signaler  une  mobilité  obtuse, 
tenant  peut-être  à  l’existence  d'un  pédicule  ;  mais 
nous  croyons  que  c’est  là  un  fait  exceptionnel,  et  nous 
ne  l’avons  jamais  rencontré  sur  les  kystes  que  nous 
avons  pu  observer.  Rares,  également,  sont  les  cas  de 
connexions  intimes  avec  la  muqueuse  gingivale,  qui 
supposent  une  destruction  de  la  paroi  osseuse  ;  des  ad¬ 
hérences  s’établissent  alors  entre  la  poche  kystique  et 
la  muqueuse,  et  il  se  produit  une  fistule.  La  plupart  du 
temps,  il  en  est  autrement,  la  muqueuse  est  lisse,  mo¬ 
bile  sur  la  tumeur,  elle  prend  seulement  une  teinte 
violacée  tenant  à  la  vascularisation  très  intense  dont 


elle  est  le  siège. 

Lorsque  la  tumeur  est  fistulisée,  cas  qui  peut  se  pro¬ 
duire  à  la  suite  de  l’ extraction  d’une  dent  malade,  il 
s’écoule  continuellement  un  liquide  d’abord  séro-puru- 
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lent,  pouvant  devenir  franchement  purulent  ;  un  stylet 
introduit  par  l'ouverture  flstuleuse,  s’enfonce  sans  ef¬ 
fort,  et,  le  plus  souvent,  sans  donner  la  sensation  d’une 
paroi  rugueuse,  dans  une  cavité  dont  il  est  ainsi  possi¬ 
ble  d’apprécier  la  configuration,  généralement  arrondie 
et  les  dimensions. 

Dans  tous  les  cas  de  kystes  des  mâchoires,  l’état  de 
la  dentition  est  important  à  connaître  et  peut  contri¬ 
buer  à  fixer  le  diagnostic  de  la  variété.  Les  dents  en 
rapport  avec  un  kyste  radiculo-dentaire  sont  cariées, 
quelquefois  mobiles  dans  les  alvéoles  ;  au  cas  de  kyste 
congénital,  il  faut  rechercher  tous  les  signes  pouvant  faire 
conclure  à  un  trouble  survenu  à  la  période  du  développe¬ 
ment  :  les  dents  peuvent  être  profondément  érodées  ;  il 
peut  se  rencontrer  des  anomalies  de  position  ;  une  dent 
de  remplacement  peut  manquer  par  défaut  d’éruption, 
sans  que  son  absence  soit  évidente  à  première  vue,  par 
suite  de  la  persistance  possible  d’une  dent  temporaire. 

Les  kystes  des  maxillaires  constituent  une  affection 
locale,  n’altérant  pas  la  santé,  mais  gênante  par  ses 
manifestations  extérieures  et  par  sa  longue  durée.  Ce 
n’est  que  rarement  qu’il  se  produit  un  retentissement 
ganglionnaire,  alors  en  rapport  avec  des  phénomènes 
d’ordre  septique  consécutifs  à  une  intervention. 

Tel  est  à  peu  près  tracé  le  tableau  clinique  de  cette 
affection  ;  cependant  bien  des  symptômes  objectifs 
varient  avec  l’origine  et  le  siège  des  kystes.  Au  maxil¬ 
laire  inférieur,  le  néoplasme,  d’abord  compris  entre  les 
deux  tables  osseuses,  dans  le  tissu  spongieux,  et  ren¬ 
contrant  dans  la  table  externe  line  résistance  moindre, 
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vient  faire  saillie  à  l’extérieur  ;  il  se  développe,  le  plus 
souvent,  aux  dépens  des  grosses  molaires,  et  la  tumé¬ 
faction  atteint  son  maximum  vers  l’angle  de  la  mâchoire. 

Au  maxillaire  supérieur,  certains  kystes  s’accompa¬ 
gnent  d’une  déformation  faciale  énorme,  d’autres  au 
contraire  sont  peu  apparents.  On  conçoit,  en  effet,  que 
leur  évolution  se  ressente  du  voisinage  des  cavités 
naturelles  de  la  face,  et  que  les  parois  minces  des  sinus 
n’opposent  qu’une  faible  résistance  à  l'envahissement. 
C’est  à  ces  rapports  sinusiens  que  nous  devons  de  pou¬ 
voir  noter  quelques  différences  dans  l’évolution  des 
kystes  du  maxillaire  supérieur.  Selon  le  degré  d’enva¬ 
hissement  du  sinus,  nous  pourrons  distinguer  des 
kystes  à  évolution  soit  purement  faciale,  soit  interne, 
soit  mixte. 

Les  kystes  à  évolution  externe  se  développent  dans 
le  voisinage  des  racines  des  dents  antérieures,  surtout 
des  canines  et  des  prémolaires,  et,  en  s’accroissant, 
repoussent  la  table  externe  de  la  face  antérieure  du 
maxillaire.  La  déformation  faciale  est  alors  très  pro¬ 
noncée,  il  y  a  un  gonflement  énorme,  et  le  malade,  à 
première  vue,  semble  atteint  d’une  fluxion  dentaire. 

Les  kystes  à  évolution  interne  peuvent  être  long¬ 
temps  méconnus  ;  ils  se  forment  toujours  au  niveau 
d’une  molaire,  plus  rarement  d’une  prémolaire  ;  ils  ne 
sont  d’ailleurs  pas  très  fréquents.  Parfois,  ce  sont  des 
phénomènes  subjectifs  qui  en  révèlent  l’existence,  sur¬ 
tout  la  sensation  de  pression  dans  la  moitié  du  visage 
correspondante,  ou  des  douleurs  vagues,  sans  carac¬ 
tères.  La  paroi  sinusienne  est  plus  ou  moins  refoulée. 
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Quelquefois,  un  kyste  d'origine  antérieure  pourra  évo¬ 
luer  aux  dépens  et  de  la  cavité  du  sinus,  et  de  la  fosse 
nasale  correspondante  qui  sera  obstruée,  d'où  gêne 
consécutive. 

Moins  rares  sont  les  kystes  à  évolution  mixte  ;  ils  se 
développent  aussi  vers  les  sinus  et  les  fosses  nasales, 
mais  ils  proéminent  du  côté  de  la  face,  qui  est  défor¬ 
mée  ;  leur  marche  est  plus  ou  moins  insidieuse,  et,  en 
dépit  des  grandes  proportions  qu’ils  atteignent  quelque¬ 
fois,  et  des  désordres  intra-osseux  qu'ils  causent,  ils  ne 
seront  pas  souvent  l’occasion  de  phénomènes  doulou¬ 
reux  :  il  arrive  pourtant  que  l’on  constate  une  névralgie 

sous-orbitaire  assez  tenace  ;  d’autres  fois,  c’est  la 

■■  . 

dyspnée  nasale  qui  apparaît  comme  symptôme  prédo¬ 
minant.  Ces  distinctions  entre  les  kystes  du  maxillaire 
supérieur  nous  semblent  légitimes,  en  ce  sens  qu’elles 
s’appuient  sur  des  données  anatomiques  réelles,  et  jus¬ 
tifiées  par  les  modifications  apportées,  selon  les  cas,  à  la 
thérapeutique.  Mous  ne  donnons  cependant  pas  cette 
classification  comme  absolue,  ne  croyant  pas  que  l’on 
puisse  faire  rentrer  tous  les  cas  dans  des  limites  trop 
schématiques. 

Kystes  multiloculaires.  —  Nous  avons  vu  que  ces 
kystes  qui  constituent  une  affection  rare,  siègent,  en  gé¬ 
néral,  au  maxillaire  inférieur  ;  ils  ont  de  nombreux  symp¬ 
tômes  rappelant  ceux  que  nous  venons  de  passer  en 
revue  ;  cependant  leur  évolution  est  beaucoup  plus 
lente.  Le  kyste  naît,  en  général,  dans  la  partie  centrale 
d'une  moitié  du  maxillaire  inférieur,  et,  de  meme  que 
le  kyste  uniloculaire,  il  a  une  tendance  à  se  développer 
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vers  la  face  externe,  parfois  complètement  usée,  dans 
toute  sa  hauteur,  saut  au  niveau  du  bord  inférieur,  qui 
est  respecté. 

C’est,  en  somme,  une  tumeur  polykystique,  composée 
d’un  ensemble  de  massés  bosselées,  régulières,  vérita¬ 
bles  kystes  évoluant  séparément,  quelquefois  fistulisées, 
d’une  dureté  osseuse  sur  certains  points,  fluctuantes 
sur  d’autres,  ou  donnant  lieu  au  bruit  de  parchemin. 

Les  kystes  multiloculaires  ne  se  manifestent  pas  par 
des  symptômes  d’un  autre  ordre  que  ceux  que  nous 
avons  déjà  énumérés  ;  naturellement,  les  dents  sont  en 
mauvais  état,  cariées  plus  ou  moins  profondément,  et, 
le  plus  souvent,  ébranlées.  En  dehors  des  douleurs 
dentaires  et  de  leurs  irradiations  habituelles,  on  ne  note 
pas,  en  général,  de  souffrances  très  vives. 

La  déformation,  souvent  énorme,  varie  avec  la  région 
atteinte,  et  c’est,  en  somme,  son  volume  qui  imprime  à 
la  tumeur  son  caractère  de  gravité.  Elle  peut  atteindre, 
en  effet,  une  taille  considérable  ;  dans  presque  tous  les 
cas  publiés,  il  s’agit  de  tumeurs  occupant,  soit  la  moitié 
de  la  branche  horizontale  du  maxillaire,  soit  la  branche 
montante  dans  toute  son  étendue.  Dans  un  cas,  il  s’agis- 
sait  d’un  kyste  multiloculaire  s’étendant  de  l’apophyse 
mastoïde  à  l’aile  du  nez,  et  du  rebord  orbitaire  à  deux 
travers  de  doigt  au-dessous  du  bord  inférieur  du  maxil¬ 
laire.  C’est  surtout  dans  des  cas  de  ce  genre  que  la 
santé  générale  est  altérée,  par  suite  de  la  gêne  de  la 
respiration  et  de  la  déglutition. 


TERMINAISONS.  —  COMPLICATIONS 

RÉCIDIVES 


Les  kystes  d'origine  dentaire  ont  une  marche  lente 
et  essentiellement  chronique  ;  dans  toutes  les  observa¬ 
tions  publiées,  les  malades  portaient  leur  tumeur  de¬ 
puis  une  époque  variant  de  dix  mois  à  plusieurs  années. 
Cependant  le  développement  ne  se  fait  pas  d  une  façon 
uniformément  régulière,  et  procède  plutôt  par  poussées 
plus  ou  moins  espacées.  Abandonnés  à  eux-mêmes,  les 
kystes  peuvent  ne  pas  augmenter  de  volume  ;  mais  ils 
n’ont  aucune  tendance  à  régresser  spontanément  et  à 
disparaître  ;  on  n’a  pas,  à  notre  connaissance,  signalé 
de  guérison  spontanée.  A  la  suite  d’un  traumatisme, 
accidentel  ou  opératoire,  il  peut  arriver  que  le  contenu 
s'évacue,  évacuation  suivie  de  rétablissement  d’une  fis¬ 
tule  intarissable,  avec  un’suintement  continu  de  liquide 
séro-purulent.  Dans  les  kystes  [multiloculaires,  il  n’est 
pas  rare  de  trouver  plusieurs  fistules. 

L’une  des  complications  les  plus  fréquentes  est  l’in¬ 
fection  de  la  poche  kystique,  qui  se  propage  par  une 
dent  cariée  ;  il  y  a  alors  de  la  douleur,  souvent  puisa- 
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tile  ;  la  gencive,  de  plus  en  plus  violacée,  s’empâte,  et 
l’œdème  gagne  de  proche  en  proche  ;  on  peut  à  ce  mo¬ 
ment  croire  assister  à  l’évolution  d’un  abcès  dentaire. 
Dans  ces  conditions,  le  kyste  abandonné  à  lui-même  a 
tendance  à  évacuer  son  contenu  au  niveau  du  bord  al¬ 
véolaire,  et  dorénavant  fistulisé,  il  sécrète  continuelle¬ 
ment  un  liquide  franchement  purulent.  Exceptionnelle¬ 
ment  la  poche  finit  par  s’éliminer,  et  la  guérison  est 
possible. 

Dans  le  cas  de  kyste  suppuré  du  maxillaire  supérieur 
à  développement  interne,  le  contenu  peut  s’épancher 
dans  le  sinus,  provoquant  un  empyème  aigu,  suivi  se¬ 
condairement  de  toutes  ses  complications  (nécrose  des 
parois,  propagation  aux  autres  cavités  de  la  face,  au 
sinus  frontal,  aux  cellules  ethmoïdales).  Il  se  produit 
alors  par  le  nez  un  écoulement  purulent,  ordinairement 
très  fétide  ;  en  même  temps,  l’envahissement  du  sinus  se 
traduit  par  des  douleurs  pulsatiles  très  violentes,  s’ac¬ 
compagnant  de  phénomènes  généraux.  Il  est  important 
de  faire  rapidement  le  diagnostic  de  cette  complication, 
car  une  prompte  intervention  peut  éviter  ces  accidents, 
rares  il  est  vrai,  mais  pouvant  être  d’un  pronostic  fatal. 

Les  kystes  des  mâchoires  sont  susceptibles  de  récidi¬ 
ves  :  l’épithélium  qui  tapisse  la  cavité  kystique  envoie 
des  bourgeons  dans  le  stroma  conjonctif,  et  la  paroi 
présente  des  débris  paradentaires  hypertrophiés,  pou¬ 
vant  être  le  point  de  départ  de  nouvelles  loges  kysti¬ 
ques.  Les  observations  de  Guibout  (1),  et  d’Herbert  (2), 

(1)  Guibout,  Union  médicale ,  1847. 

(2)  Herbert,  BulL  de  la  Soc ,  de  chirurgie ,  1878. 
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montrent  la  transformation  consécutive  aune  interven¬ 
tion  d’un  kyste  dentifère  en  kyste  multiloculaire.  Les 
kystes  uniloculaires  peuvent  récidiver,  ou  sous  leur  pre¬ 
mière  forme — •  nous  avons  pu  observer  récemment  un 
cas  de  récidive  rapide  —  ou  sous  forme  de  kyste  multi¬ 
loculaire,  et  d’épithélioma  solide  (1).  Les  kystes  multi¬ 
loculaires  se  reproduisent  toujours  sous  une  forme 
semblable  à  celle  de  la  tumeur  primitive,  ou  en  affectant 
une  allure  épithéliale  ou  sarcomateuse.  Ces  récidives, 
souvent  séparées  par  des  intervalles  de  plusieurs  an¬ 
nées  (6  ans,  12  ans)  prennent,  surtout  quand  elles  sont 
multiples,  un  caractère  de  malignité  que  n’a  pas  la  tu¬ 
meur  primitive.  A  la  suite  de  plusieurs  récidives,  la 
généralisation  est  à  craindre,  mais  celle-ci  n’a  jamais 
été  observée,  à  notre  connaissance,  que  dans  un  cas 
publié  par  Heath  (2). 

Les  kystes  d’origine  dentaire  ne  sont  pas  par  eux- 
mêmes  particulièrement  graves.  Ils  constituent  une  affec¬ 
tion  gênante  par  le  volume  qu’ils  peuvent  atteindre,  et 
par  les  délabrements  post-opératoires,  qui  ne  sont  suivis 
que  d’une  lente  réparation.  Les  diverses  complications 
que  nous  avons  passées  en  revue,  lorsqu’elles  se  pro¬ 
duisent,  assombrissent  le  pronostic  ;  mais  elles  sont 
assez  rares  pour  permettre  de  considérer  les  kystes  des 
mâchoires  comme  des  tumeurs  bénignes. 

(1)  Albarran,  Rev.  de  chirurgie ,  1888,  p.  750. 

(2)  Heath,  Lecture  on  certain  dis.  of  the  jaws,  British.  med .  /. 
1887,  p.  1332. 


DIAGNOSTIC 


On  a  dit  que  les  kystes  appendiculaires  ne  sont  pas 
diagnosticables  ;  ainsi  exprimée,  cette  opinion  nous 
semble  empreinte  d’exagération.  Certes  nombreux  sont 
les  cas,  où  en  même  temps  qu’une  dent,  on  enlève  un 
petit  kyste  radiculaire  n’ayant  donné  lieu  à  aucun  symp¬ 
tôme  ;  mais  bien  souvent,  on  peut  arriver  à  un  diag¬ 
nostic  à  peu  près  sûr,  lorsque  l’évolution  de  la  petite 
tumeur  est  accompagnée  de  phénomènes  douloureux. 
Comme  la  douleur,  nettement  dentaire,  est  en  rapport 
avec  le  siège  d’une  carie  avancée,  on  commence  ordi¬ 
nairement  par  poser  le  diagnostic,  plus  probable,  d’ar¬ 
thrite  alvéolo-dentaire.  Lorsque  celle-ci  existe,  la  sensi¬ 
bilité  à  la  chaleur  est  très  vive,  la  dent  malade  semble 
allongée  et  mobile  dans  l’alvéole  ;  mais  ce  11e  sont  là 
que  des  phénomènes  subjectifs  ;  dans  le  cas  de  kyste 
appendiculaire,  au  contraire,  la  mobilité  de  la  dent  est 
presque  toujours  constatable  ;  en  outre,  le  canal  radi¬ 
culaire  présente  une  humidité  persistante,  et  le  traite¬ 
ment  antiseptique  est  sans  efficacité  contre  les  pliéno- 
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mènes  douloureux  ;  par  conséquent,  dans  bien  des 
circonstances,  il  se  produira  un  ensemble  de  symp¬ 
tômes,  suffisant  pour  arriver  au  diagnostic. 

Lorsque  le  kyste  atteint  le  volume  d’une  noisette,  et 
qu'il  détermine  une  déformation,  il  devient  nécessaire 
de  le  différencier  des  autres  tumeurs  des  mâchoires,  et 
d’être  fixé  sur  la  variété  à  laquelle  il  appartient.  En 
présence  d’une  tumeur  bosselée,  de  consistance  inégale, 
le  diagnostic  de  kyste  multiloculaire  s’impose  :  on  ne 
pourrait  faire  la  confusion  qu’avec  le  cystosarcome, 
qui  ne  s’en  distingue  que  par  sa  marche  plus  rapide. 

De  même  pour  un  kyste  uniloculaire,  la  difficulté 
n’est  pas  grande,  lorsque  la  tumeur  est  indolente,  peu 
mobile  sur  le  plan  sous-jacent,  peu  adhérente  aux  tissus 
superficiels,  et  qu’elle  ne  détermine  ni  retentissement 
ganglionnaire,  ni  réaction  générale. 

Mais  les  difficultés  commencent,  quand  l’un  des 
symptômes  capitaux  fait  défaut,  ou  quand  il  se  surajoute 
quelque  phénomène  insolite.  La  consistance  du  kyste, 
encore  contenu  dans  les  parois  osseuses  du  maxillaire, 
peut  le  faire  prendre  pour  une  tumeur  solide,  pour 
une  exostose  ;  il  faudra  puiser  dans  les  antécédents 
du  malade  les  éléments  du  diagnostic,  et  rechercher 
l’existence  d’un  traumatisme  antérieur,  ou  de  la 
sy  philis .  Les  chondromes  et  les  fibromes  se  voient  plu¬ 
tôt  chez  de  jeunes  sujets  ;  les  deuxièmes  ont  en  général 
une  consistance  élastique,  égale  partout.  L’odontome 
est  caractérisé  par  une  dureté  remarquable  ;  il  ne 
se  montre  plus  après  l’achèvement  de  l’évolution  den¬ 
taire* 
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Les  tumeurs  malignes  sont  moins  susceptibles  d’être 
confondues  avec  les  kystes  ;  les  sarcomes  et  les  carci¬ 
nomes  ont  tendance  à  faire  saillie  sur  les  deux  faces 
du  maxillaire  (Boeckel)  et  à  déterminer  alors  un  renfle¬ 
ment  fusiforme  ;  en  outre,  l’engorgement  ganglionnaire 
est  précoce,  et  le  développement  du  néoplasme,  rapide, 
s’accompagne  de  violentes  douleurs,  et  d’une  sensibi¬ 
lité  cutanée  particulière. 

Au  cas  d’accidents  inflammatoires,  il  faudra  distin¬ 
guer  le  kyste  d’un  simple  abcès  dentaire  ;  celui-ci  évolue 
en  quelques  jours;  il  est  caractérisé  par  une  suppura¬ 
tion  plus  superficielle,  une  fluctuation  nette,  un  œdème 
marqué  des  parties  environnantes,  une  douleur  facile¬ 
ment  réveillée  par  la  pression  de  la  gencive. 

Les  kystes  à  développement  intrasinusien  sont  d’un 
diagnostic  difficile  ;  quelquefois,  en  dehors  des  dou¬ 
leurs  fluxionnaires  du  début,  aucun  signe  n’attire  l’at¬ 
tention.  La  confusion  avec  certaines  affections  du  sinus 
est  possible,  et  le  diagnostic  de  celles-ci  ne  devient 
probable  que  si,  en  même  temps  que  l’on  constate  la 
dilatation  de  l’antre,  on  ne  trouve,  du  côté  de  l’appareil 
dentaire,  aucune  raison  de  soupçonner  un  kyste.  Sou¬ 
vent  une  ponction  exploratrice,  exécutée  par  la  voie 
nasale  ou  buccale,  lèvera  tous  les  doutes,  en  renseignant 
sur  la  présence  et  la  nature  du  liquide. 

Lorsque  la  tumeur  est  ouverte,  volontairement  ou 
accidentellement,  l’exploration,  à  l’aide  d’un  stylet 
recourbé,  fera  reconnaître  une  paroi  osseuse  ou  une 
cloison  membraneuse,  ou  permettra  de  pénétrer  dans  le 
sinus  ;  dans  ce  dernier  cas,  il  se  sera  produit  antérieu- 
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rement  un  écoulement  nasal,  et  les  liquides  injectés 
par  la  voie  buccale  ressortiront  par  le  nez,  à.  moins  de 
cloisonnement  du  sinus. 

Quand  le  diagnostic  de  kyste  uniloculaire  a  pu  être 
posé,  existe-t-il  entre  les  variétés  radiculo-dentaire  et 
congénitale  un  ensemble  de  différences  suffisant  pour 
les  distinguer  ?  Un  point  capital  est  l’âge  du  malade  : 
les  kystes  congénitaux  sont  rares  après  30  ans  ;  la 
coïncidence  de  troubles  d’évolution  dentaire  constitue 
une  présomption  en  leur  faveur  (érosion,  anomalies  de 
nombre,  de  siège,  de  direction),  surtout  quand  ils  s’ob¬ 
servent  en  dehors  de  tout  état  pathologique  des  dents 
voisines  de  la  tumeur.  Les  kystes  radiculo-dentaires,  au 
contraire,  sont  toujours  en  rapport  avec  une  dent 
cariée,  et  peuvent  s’observer  à  tous  les  âges.  Le  con¬ 
tenu,  appréciable  après  ponction,  est  ordinairement 
séro-purulent  dans  les  derniers,  clair  dans  les  premiers. 
Tels  sont  les  caractères  qui  permettront,  dans  bien 
des  cas,  de  distinguer  les  kystes  congénitaux  des  kystes 
radiculo-dentaires. 


TRAITEMENT 


Bien  des  traitements  ont  été  préconisés  pour  remé¬ 
dier  aux  kystes  d’origine  dentaire  ;  presque  tous  ten¬ 
dent  à  les  supprimer  chirurgicalement.  Une  interven¬ 
tion  sérieuse  nous  paraît  nécessaire,  non  pas  que  nous 
prétendions  nier  Teffîcacité,  dans  certains  cas,  de  mé¬ 
thodes  qui  furent  longtemps  en  honneur,  et  qui,  certai¬ 
nement,  obtinrent  toutes  des  guérisons;  mais  comme 
elles  se  heurtèrent  à  plus  d’échecs  encore,  nous  dirons, 
avec  M.  Albarran,  en  faveur  de  l’extirpation  des  kystes, 
que  les  faits  négatifs,  si  nombreux  soient-ils,  ne  prou¬ 
vent  rien  en  présence  de  faits  positifs. 

Nous  croyons  qu’il  est  inutile  d’attendre  que  l’évolu¬ 
tion  s’achève,  que  l’asymétrie  de  la  face  devienne  plus 
marquée,  que  l’affection  acquière  un  caractère  de  mali¬ 
gnité  qu’elle  ne  possédait  pas  ;  pour  nous,  le  seul  fait 
que  le  diagnostic  de  kyste  est  posé,  constitue  la  véri¬ 
table  indication  opératoire. 

Les  différentes  variétés  de  kystes  ne  sont  naturelle¬ 
ment  pas  justiciables  de  la  même  thérapeutique,  aussi 
décrirons-nous  d’abord  et  rapidement,  le  traitement  des 
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kystes  multiloculaires,  qui  ressemble  trop  à  celui  des 
tumeurs  des  mâchoires  en  général,  pour  que  nous  nous 
y  arrêtions  spécialement  ;  puis  nous  passerons  à  celui 
des  kystes  appendiculaires  qui  nous  retiendra  plus  peut- 
être  que  ne  pourrait  le  laisser  supposer  leur  peu  d’im¬ 
portance  en  chirurgie  générale  :  nous  avons  tenu  à 
consacrer  quelques  pages  à  ce  sujet,  généralement 
sacrifié  dans  les  ouvrages,  et  pourtant  d’un  grand  inté¬ 
rêt  en  dentisterie.  Nous  viendrons  enfin  au  traitement 
des  grands  kystes  uniloculaires,  et,  après  une  courte 
révision  des  méthodes  jadis  employées  plus  ou  moins 
heureusement,  nous  arriverons  aux  procédés  modernes, 

et  à  un  procédé  particulier  convenant  à  quelques-uns 

% 

d’entre  eux. 

Traitement  des  kystes  multiloculaires.  —  Du  trai¬ 
tement  des  kystes  multiloculaires,  il  n'y  a  que  peu  à 
dire,  ce  sont  des  tumeurs  variables  dans  leur  volume, 
bien  qu’en  général  elles  acquièrent  des  dimensions 
énormes  ;  ce  sont  d’ailleurs  ces  dimensions  qui  donnent 
son  véritable  caractère  à  l’intervention. 

Lorsque  celle-ci  est  décidée,  pour  l’un  de  ces  kystes, 
il  est  une  considération  qui  doit  primer  toutes  les 
autres  :  la  nécessité  d’écarter  toute  chance  de  récidive, 
et  il  faut  se  pénétrer  de  l’idée  qu’on  n’y  arrive  qu’au 
prix  de  résections  osseuses  étendues. 

Quant  au  manuel  opératoire,  il  ne  présente,  suivant 
les  cas,  que  des  différences  de  détails,  dues  à  la  variété 
du  siège  du  kyste.  Il  est  semblable  à  celui  qui  est  en 
usage  contre  les  autres  tumeurs  des  maxillaires.  Il  est 


—  57 


nécessaire  que  l’extirpation  soit  complète,  ce  qui  n'offre 
guère  de  difficulté  ;  cependant,  il  faut  se  rappeler  que, 
chez  un  même  malade,  tous  les  kystes  peuvent  n’être 
pas  très  volumineux,  et  qu’il  en  existe  de  petits,  sus¬ 
ceptibles  de  devenir  le  siège  et  la  cause  d’une  récidive. 

Ici,  comme  d’ailleurs  pour  toutes  les  opérations  pra¬ 
tiquées  dans  la  bouche,  on  devra  s’entourer  de  précau¬ 
tions  contre  l’envahissement  des  voies  respiratoires 
par  le  sang  ;  il  arrive,  en  effet,  d’avoir  à  lutter  contre 
une  hémorrhagie  notable,  surtout  dans  le  cas  où  l’in¬ 
tervention  porte  sur  le  maxillaire  supérieur  :  nous  ne 
*  citons  que  pour  mémoire  la  trachéotomie  préventive  se¬ 
lon  le  procédé  de  Trendelenburg  ;  nous  préférons  la 
position  de  Rose,  malgré  ses  inconvénients  ;  mais,  en 
général,  pour  une  opération  peu  prolongée,  il  suffit  de 
loger  au  point  de  contact  des  deux  arcades  alvéolaires 
une  longue  bande  de  gaze  repliée,  que  l’on  changera 
facilement,  aussi  souvent  qu’il  sera  nécessaire. 


Traitement  des  kystes  appendiculaires.  —  Lors¬ 
qu’un  kyste  appendiculaire  est  diagnostiqué,  diagnostic 
souvent  laborieux,  quelle  est  la  conduite  à  adopter,  de 
quels  moyens  dispose-t-on  ?  Deux  alternatives  se  pré¬ 
sentent  :  ou  sacrifier  la  dent  incriminée,  ou  la  con¬ 
server. 

Bien  souvent  l’opportunité  de  l’extraction  est  indiscu¬ 
table,  dans  le  cas  par  exemple  d’une  dent  réduite  à  l’état 


de  chicot  ;  dans  celui  aussi, où  il  est  de  nécessité  d’arri¬ 
ver  rapidement  à  un  résultat.  Le  kyste  s’extirpe  alors 
naturellement  avec  la  dent,  à  laquelle  il  reste  appendu  ; 
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cette  petite  intervention  est  souvent  assez  douloureuse. 
Bien  que,  la  plupart  clu  temps,  précisément  à  cause  de 
la  présence  du  kyste,  la  racine  soit  légèrement  mobile 
dans  l’alvéole,  il  faut  user  de  précaution  et  se  mettre  à 
l’abri  d’un  léger  accident  opératoire  toujours  possible, 
qui  consiste  à  briser  une  racine  plus  ou  moins  recour¬ 
bée  de  la  pointe,  et  à  laisser  avec  celle-ci  le  kyste  dans 
l’alvéole. 

Cependant  Fextraction  n’est  pas  toujours  décidée  ;  la 
dent,  siège  du  kyste,  peut  être  assez  respectée  de  la 
carie  pour  rendre  des  services  dans  l’avenir,  ou  trop  vi¬ 
sible  pour  être  sacrifiée  ;  il  arrive  aussi  qu’en  dehors  * 
de  ces  raisons,  et  même  en  dehors  de  toute  raison,  on 
se  heurte  au  refus  du  malade,  car  le  dentiste  est  forcé 
souvent  de  compter  avec  la  volonté  de  son  patient  ;  de 
parla  nature  des  soins  qu’il  donne,  il  a  moins  d’autorité 
que  le  chirurgien  pour  imposer  le  traitement  qu’il  juge 
le  plus  efficace.  Il  faut  donc  conserver  la  dent. 

Divers  moyens  ont  été  proposés  pour  atteindre  ce 
but  :  traiter  d’abord  le  canal  radiculaire  jusqu’à  obtenir 
une  asepsie  parfaite;  puis,  l’apex  franchi  avec  une  sonde 
très  fine,  faire  passer  par  le  canal  une  ou  deux  gouttes 
d’un  liquide  modificateur,  la  teinture  d’iode  par  exem¬ 
ple  ;  on  peut  obtenir  un  résultat  en  deux  ou  trois  séan¬ 
ces  ;  mais  malgré  les  résultats  parfois  très  nets  donnés 


par  cette  méthode  nous  ne  pensons  pas  qu’il  faille  faire 
fond  sur  ce  moyen,  que  nous  regardons  comme  infidèle. 

Un  autre,  plus  radical,  consiste  à  aller  à  la  recherche 
du  kyste  à  travers  la  paroi  alvéolaire  externe,  et  à  le  \ 

détruire  en  usant  soit  de  la  curette  soit  d’un  caustf- 
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que  ;  ou  a  pu  conseiller  encore  de  trépaner  cette  pa¬ 
roi  à  l’aide  du  tour  des  dentistes,  assez  largement  pour 
permettre  de  réséquer  la  portion  de  la  racine  où  s’in¬ 
sère  le  kyste  ;  ce  sont  des  moyens  que  nous  n’emploie¬ 
rions  qu’avec  répugnance,  à  cause  du  siège  difficile  à 
préciser  de  l’apex,  et  qui  ne  seraient  pas  volontiers 
acceptés  par  le  patient. 

Une  méthode  plus  recommandable,  mais  soumise  à 
certaines  conditions,  est  celle  qui  consiste  à  extraire  la 
dent,  à  la  débarrasser  du  kyste  en  réséquant  l’extrémité 
radiculaire,  et  à  pratiquer  la  réimplantation.  Sans  en¬ 
trer  dans  les  détails  de  cette  opération,  que  l’on  trou¬ 
vera  dans  les  traités  spéciaux,  en  voici  les  temps  :  ex¬ 
traction  (1),  préparation,  mise  en  place,  et  rétention  de 
la  dent.  Cette  méthode  n’est  applicable,  qu’autant  que 
les  parois  de  l’alvéole  n’ont  pas  été  trop  distendues. 

Récemment  M.  le  docteur  Pont  (de  Lyon)  a  fait  une 
tentative  intéressante  ;  il  a  vu  dans  la  cataphorèse  un 
moyen  de  modifier  la  thérapeutique  des  kystes  appendi¬ 
culaires,  en  évitant  au  patient  une  opération  doulou¬ 
reuse.  Nous  n’avons  pas  encore  pu  expérimenter  ce 
procédé,  mais  nous  croyons  qu’il  donnera  des  succès 
pour  des  cas  déterminés.  Voici  cette  méthode  : 

1°  Lutter  contre  l’envahissement  de  la  salive,  par 
l’emploi  de  la  digue,  ou  de  rouleaux  de  coton. 

2°  Passer  dans  le  canal  radiculaire  des  mèches  de 
coton,  jusqu’à  ce  qu’elles  en  ressortent  à  peine  hu¬ 
mides. 


(1)  Autant  que  possible  au  davier. 
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3°  Introduire  alors  une  mèche,  imbibée  de  solution  de 
teinture  d’iode  iodurée,  que  Ton  enfonce  le  plus  loin 
possible  de  façon  à  atteindre  l’apex. 

4°  Faire  à  ce  moment  une  séance  de  cataphorèse 
de  dix  minutes  environ,  en  mettant  le  pôle  positif  au 
contact  de  la  mèche  radiculaire  et  le  pôle  négatif 
dans  la  main  du  patient.  Il  ne  faut  pas  se  départir  d’une 
certaine  prudence,  et  l’on  doit  n’augmenter  que  pro¬ 
gressivement  la  force  du  courant,  sans  dépasser  deux 
milliampères.  Une  fois  le  courant  interrompu,  on  retire 
la  mèche,  qu’on  remplace  par  une  nouvelle,  imbibée  de 
la  meme  solution,  puis  on  obture  provisoirement  à  la 
gutta. 

On  recommence  pendant  plusieurs  jours  d’après  la 
même  méthode,  jusqu’à  suppression  absolue  de  tout 
suintement,  ce  que  l’on  reconnaît  à  l’état  des  mèches  de 
coton,  qui  ressortent  sèches. 

M.  Foulon  (1)  aurait  aussi  obtenu  de  bons  résultats 
du  courant  continu,  qui  amènerait  à  lui  seul  la  sclérose 
du  kyste  ;  cependant  nous  opterions  plus  volontiers  en 
faveur  du  procédé  de  M.  le  docteur  Pont. 

Voici  d’ailleurs,  entre  plusieurs  de  même  valeur,  une 
observation  de  ce  dernier  : 

J.  R...,  couturière.  Bonne  santé  habituelle.  Rien  de  particu¬ 
lier  dans  ses  antécédents  héréditaires  et  personnels.  Bonne 
hygiène  buccale  ;  pas  de  défaut  d’articulation.  Caries  du 
2e  degré. 

La  deuxième  prémolaire  supérieure  droite  présente  une 

(1)  Reoue  internationale  d' Odontologie,  1892. 
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carie  du  4e  degré  ;  la  face  proximale  est  entièrement  détruite, 
et  il  ne  reste  plus  que  la  moitié  antérieure  de  la  couronne. 

Signes  de  périostite  il  y  a  deux  ans,  mais  sans  fluxion  appa¬ 
rente.  La  dent  est  restée  douloureuse,  et  les  dents  voisines  sont 
recouvertes  de  tartre. 

Traitement.  —  Premier  jour.  —  On  débarrasse  le  canal  de 
toutes  les  matières  étrangères  qu’il  contient;  on  le  dessèche  à 
l'air  chaud  et  on  passe  des  mèches  de  coton  , montées  suréquar- 
rissoirs.  La  quinzième  mèche  est  encore  humide.  On  soup¬ 
çonne  un  kyste  radiculaire,  et  l’on  fait  un  pansement  d’attente, 
simplement  avec  de  l’essence  de  girofle.  Troisième  jour.  —  On 
lève  le  pansement  et  on  passe  des  mèches,  qui  sortent  encore 
humides.  La  racine  est  un  peu  branlante  ;  séance  de  catapho¬ 
rèse,  avec  coton  imbibé  de  teinture  d’iode  iodurée  dans  le 
canal;  pôle  positif  à  la  dent;  pôle  négatif  dans  la  main  du 
sujet.  Dix  minutes  d’application,  et  deux  milliampères.  On 
renouvelle  la  mèche  et  on  obture  à  la  gutta.  Septième  jour.  — 
Presque  plus  de  douleur.  Les  mèches  ressortent  complètement 
sèches.  Nouvelle  séance  de  cataphorèse.  Douzième  jour.  —  Gué¬ 
rison  complète.  Obturation  du  canal  à  la  gutta,  et  obturation 
temporaire  au  ciment. 

Traitement  des  grands  kystes  uniloculaires .  —  A 
l'époque  où  les  abcès  dentaires  et  les  kystes  étaient 
confondus,  on  traitait  ceux-ci  par  l’extraction  de  la 
dent  la  plus  voisine  de  la  tuméfaction.  Pour  Fauchard 
lui-même,  c’était  le  traitement  le  plus  rationnel,  la  gué¬ 
rison  s’effectuait  quelquefois,  probablement  dans  le  cas 
où  l’alvéole  restait  béant,  et  où  la  gencive  ne  se  cicatri¬ 
sait  pas  ;  il  s’établissait  alors  une  fistule  qui  assurait 
l’écoulement  permanent  du  liquide  kystique  :  il  arri¬ 
vait,  par  suite,  au  kyTste  d’être  envahi  par  l’inflamma¬ 
tion  et  dans  les  cas  heureux  la  suppuration  détruisait 
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l’épithélium  (le  la  paroi  ;  mais  le  malade  pouvait  aussi, 
consécutivement,  se  trouver  exposé  à  des  complications 
d’ordre  septique. 

Jobert  de  Lamballe  pratiquait  dans'  l’intérieur  du 
kyste  une  injection  iodée,  et  obtenait  ainsi  des  succès  ; 
souvent,  cependant,  des  replis  de  la  paroi  kystique 
échappaient  à  l’action  de  l’iode  et  étaient  le  point  de 
départ  de  récidives. 

L’incision  pure  et  simple  de  la  poche  ne  donnait  pas 
de  meilleurs  résultats,  la  récidive  ayant  lieu  après  ci¬ 
catrisation  de  la  plaie  ;  aussi  l’idée  vint-elle  de  s’oppo¬ 
ser  à  cette  cicatrisation  ;  c’est  dans  ce  but  que  Richet 
établissait  dans  le  kyste  un  séton  à  l’aide  d’un  fil  ;  cette 
méthode,  qui  exposait  le  malade  aux  inconvénients 
d’une  suppuration  prolongée  n’était  pas  sans  danger. 

Verneuiî,  en  1873,  opérant  un  kyste  de  la  mâchoire, 
pratiqua  une  large  brèche  à  la  partie  antérieure  de  la 
tumeur,  en  laissant  intact  le  reste  de  la  paroi  qui  finit 
au  bout  de  quelques  mois  par  s’affaisser  et  s’appliquer 
sur  la  paroi  postérieure  (1).  Magitot  un  peu  plus  tard 
fit  connaître  ses  tentatives  de  drainage  des  kystes,  à 
l’aide  d’une  petite  canule  métallique  ;  mais  les  résultats 
ne  furent  pas  encourageants  :  dans  les  cas  heureux,  le 
traitement  s’éternisait,  et  dans  d’autres  cas,  il  surve¬ 
nait  des  accidents  dus  à  la  rétention  du  pus  à  la  suite  de 
l’obstruction  de  la  canule, 

M.  Rédier  (de  Lille)  a  publié  une  longue  observation 
d  un  kyste  du  maxillaire  ayant  envahi  le  sinus,  et  traité 

(1)  Observation  recueillie  par  Weiss  dans  le  service  de  Verneuiî. 
Progrès  médical ,  1873-1874. 
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par  le  lavage  quotidien  cle  la  cavité  au  moyen  d’un 
drain  de  caoutchouc.  A  la  suite  d’une  négligence,  l'ori¬ 
fice  d’évacuation  s’oblitéra,  et  l’oblitération  fut  suivie 
d’accidents  aigus  graves,  abcès  multiples  du  bord  alvéo¬ 
laire  et  de  la  voûte  palatine,  ostéite  générale  du  maxil¬ 
laire,  suivie  de  l’élimination  de  nombreux  séquestres  et 
de  toutes  les  dents  voisines. 

Les  résultats  peu  encourageants,  qui  suivaient  ces 
demi-interventions,  ont  conduit  les  chirurgiens  à  la 
méthode  actuelle,  plus  radicale,  et  qui  est  celle  des  ré¬ 
sections  osseuses  plus  étendues  ;  il  se  produisit  pour¬ 
tant  encore  une  hésitation,  et,  avant  de  s’attaquer  à  la 
paroi  kystique,  on  tenta  encore  d’agir  sur  elle  par  des 
badigeonnages  de  teinture  d’iode  ;  mais  on  n’était  pas 

loin  de  pratiquer  l’ablation  totale  du  kyste. 

♦ 

Méthode  actuelle.  —  Dans  le  procédé  actuel,  le  but 
que  l’on  se  propose  est  de  débarrasser  entièrement  la 
cavité  osseuse  de  tous  les  débris  provenant  de  la  paroi 
kystique.  Il  consiste  essentiellement  en  une  interven¬ 
tion  chirurgicale,  destinée  à  ouvrir  la  cavité  kystique 
par  résection  de  toute  la  paroi  antérieure,  au  niveau  de 
la  saillie  qui  surplombe  le  bord  alvéolaire,  à  curetter 
la  cavité  et  à  la  tamponner  de  gaze  antiseptique. 

Ici,  comme  pour  les  kystes  appendiculaires,  la  ques¬ 
tion  se  pose  de  la  conservation  ou  du  sacrifice  de  la 
dent,  (bien  entendu,  au  seul  cas  de  kyste  radiculo-den- 
taire)  ;  et  si  l’extraction  est  décidée,  y  procédera-t-on 
avant,  ou  après  l’opération  ?  Nous  croyons  que  s  il  s  agit 
d’un  kyste  radiculo-dentaire,  dans  l’intérieur  duquel 
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plonge  la  racine,  on  doit  se  résoudre  à  ne  pas  conser¬ 
ver  la  dent,  même  si  la  couronne  présente  encore  un 
état  d’intégrité,  pouvant  laisser  espérer  un  service  utile 
dans  l’ avenir  ;  il  faut  en  effet  penser  au  cas  où  la  désin¬ 
fection  des  canaux  ne  pourra  être  assez  absolue  :  le 
sacrifice  d’une  dent  même  saine,  n’est  qu’un  incident 
tout  à  fait  secondaire,  auquel  on  ne  doit  pas  s’arrêter, 
lorsqu’il  faut  assurer  la  guérison  définitive  d’une  affec¬ 
tion  aussi  gênante. 

Certains  auteurs  (1)  conseillent  d’extraire  la  dent 
quelque  temps  après  l’extirpation  du  kyste,  s’appuyant 
sur  ce  fait,  que,  le  liquide  kystique  pouvant  s’écouler 
par  l’alvéole  béant,  la  dissection  de  la  poche  est  rendue 
plus  laborieuse.  Cependant,  avant  toute  opération  pra¬ 
tiquée  dans  la  bouche,  celle-ci  doit  être  mise  en  état, 
les  caries  soignées,  les  chicots'  enlevés, et  nous  croyons 
qu’en  application  de  ce  principe,  l’extraction  doit  précé¬ 
der  l’intervention  ;  la  netteté^  du  champ  opératoire  est 
ainsi  assurée.  Cette  question  une  fois  résolue,  quelle 
voie  adopter  pour  arriver  sur  la  tumeur  ?  Il  n’y  a  guère 
qu’une  circonstance  de  nature  à  faire  choisir  l’incision 
cutanée,  c’est  le  cas  d’un  kyste  volumineux  développé 
au  niveau  des  molaires  inférieures,  surtout  de  la  dent 
de  sagesse  ;  mais  habituellement,  dans  la  majorité  des 
cas,  lorsqu’il  s’agit  d'une  tumeur  ovalaire,  plus  ou 
moins  fluctuante,  faisant  saillie  à  la  face  externe  du 
maxillaire,  dans  le  vestibule  de  la  bouche,  on  devra 
opérer  par  la  voie  vestibulaire. 


(1)  Vènassier,  Thèse,  Paris,  1896, 
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Le  malade  endormi,  les  lèvres  et  la  joue  écartées  à 
l’aide  d'un  écarteur  spécial,  toutes  précautions  prises 
contre  l’envahissement  des  voies  respiratoires  par  le 
sang,  (position  de  Rose,  bande  de  gaze),  on  incise  paral¬ 
lèlement  au  bord  alvéolaire  ;  il  peut  arriver  que  le  bis¬ 
touri  pénètre  d'emblée  dans  le  kyste  et  que  le  liquide 
s’écoule  à  ce  moment  ;  sinon,  on  décolle  la  muqueuse, 
et  Ton  fait  sauter  la  coque  osseuse  au  bistouri  ou  aux 
ciseaux;  on  peut,  en  cas  de  résistance,  avoir  recours  à 
la  gouge  et  au  maillet.  La  table  osseuse  externe  étant 
réséquée,  il  faut  procéder  à  l’ablation  de  la  paroi  du 
kyste,  qui,  plus  ou  moins  visible,  est,  dans  la  majorité 
des  cas,  impossible  à  disséquer  entièrement,  d’autant 
plus  qu’elle  a  contracté  des  adhérences  intimes  avec  l’os; 
on  emploiera  des  curettes  bien  tranchantes  et  l’on 
curettera  avec  soin,  en  utilisant  les  indications  fournies 
par  l'index,  introduit  de  temps  en  temps  dans  la  cavité. 

On  aura  avantage  à  employer  des  curettes  de  diffé¬ 
rentes  courbures,  destinées  à  faciliter  l’accès  de  toutes 
les  anfractuosités  de  la  cavité.  Le  chirurgien  devra 
donner  tous  ses  soins  à  ce  temps  de  l’opération,  et  s’as¬ 
treindre  à  faire  l'ablation  totale  de  tous  les  débris  de  la 
paroi  kystique  ;  c'est  la  condition  essentielle  d’un 
succès  durable  (J).  Les  bords  de  la  paroi  osseuse 
seront  ensuite  régularisés,  s’ils  ne  l’étaient  d’emblée, 
puis  la  cavité  lavée,  et  tamponnée  à  la  gaze  iodoformée. 

(1)  Nous  citons  l’observation  résumée  d’une  malade  que  nous 
avons  suivie  à  la  clinique  de  l’Ecole  Dentaire  de  Paris,  et  chez 
laquelle  une  récidive  se  produisit  peu  de  temps  après  1  opération. 

L..,  Catherine,  21  ans,  célibataire,  née  dans  le  département  des 
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Tous  les  deux  jours  on  sera  tenu  de  faire  des  irriga¬ 
tions  dans  la  cavité  et  de  changer  le  pansement;  lorsque 
la  plaie  gingivale  sera  cicatrisée,  c'est-à-dire  au  bout 
de  quelques  jours,  on  se  trouvera  [bien  de  faire  porter 
au  malade  un  appareil  de  vulcanite  prenant  point  d’ap- 

Côtes-du-Nord,  se  présente  au  mois  de  mai  1902  à  la  clinique,  pour 
une  tumeur  qui  s’est  développée  dans  la  fosse  canine  droite. 

Pas  d’antécédents  héréditaires  intéressants. 

*  Antécédents  personnels  :  convulsions  à  l’âge  de  quelques  mois,  a 

commencé  à  marcher  à  3  ans,  chétive  jusqu’à  5  ans,  pas  de  maladie 
notable.  Actuellement  apparence  délicate. 

Il  y  a  9  mois  que  la  malade  a  remarqué  la  présence  d’une  tumeur 
dans  la  fosse  canine  droite,  tumeur  qui  s’est  développée  progressive¬ 
ment,  mais  particulièrement  depuis  un  mois. 

La  face  est  déformée,  asymétrique,  présentant  un  gonflement  uni¬ 
forme  considérable.  Peau  de  la  face  normale  ainsi  que  les  lèvres. 

Etat  de  la  bouche.  —  Erosion  dentaire  très  marquée  et  généralisée. 
Pas  de  dents  de  sagesse.  A  la  mâchoire  supérieure:  à  gauche,  les  2 
grosses  molaires  ont  leur  couronne  détruite  par  la  carie  ;  la  canine 
est  située  dans  le  palais,  au  niveau  de  l’interstice  qui  sépare  la  lre  de 
la  2e  prémolaire.  A  droite  la  1IC  grosse  molaire  est  cariée  ;  la  canine 
occupe  le  milieu  d’un  intervalle  compris  entre  l’incisive  centrale  et 
la  lrc  prémolaire  ;  la  petite  incisive  manque,  par  défaut  d'éruption  ; 
à  droite,  dans  le  sillon  gingivo-labial,  au  niveau  de  la  fosse  canine, 
on  constate  la  présence  d’une  tumeur  grosse  comme  un  œuf  de 
pigeon,  lisse,  vascularisée,  et  légèrement  fluctuante,  d’aspect  nette¬ 
ment  kystique.  Diagnostic  de  kyste  congénital. 

Opération  sous  chloroforme.  —  Ouverture  de  la  tumeur,  procédé 
ordinaire,  issue  d’une  grande  quantité  de  liquide  clair,  curettage  de 
la  cavité,  qui  remonte  très  haut  dans  la  direction  de  l’os  malaire  et 
jusque  vers  le  plancher  de  l’orbite.  Pas  de  racines  dans  le  kyste,  pas 
de  dent  incluse.  Tamponnement  à  la  gaze  iodoformée. 

Au  bout  de  8  jours,  la  guérison  semble  définitive. 

Au  bout  de  15  jours,  apparition  à  la  paroi  moyenne  de  la  cavité 
d’une  production  kystique,  dont  le  pédicule,  très  net ,  adhère  à  la 
paroi  interne  de  la  cavité  osseuse.  Extirpation,  curettage,  guérison 
définitive. 

Actuellement,  5  mois  après  l’opération,  le  bourgeonnement  de  la 
cavité  est  encore  très  incomplet. 


pui  sur  les  dents,  destiné  à  obturer  l’orifice  du  diverti¬ 
cule  de  la  bouche  ainsi  créé.  Le  port  de  l’obturateur 
ne  dispensera  pas  de  pratiquer  fréquemment  des  lava¬ 
ges  ;  il  sera  nécessaire  de  temps  en  temps  d’en  modifier 
la  forme  et  les  dimensions,  pendant  la  période  de  bour¬ 
geonnement,  qui  durera  plusieurs  mois,  et  même  plu¬ 
sieurs  années. 

Telle  est  donc  la  conduite  à  tenir  en  présence  d’un 
grand  kyste  uniloculaire  ;  cette  méthode  est  radicale, 
mais  elle  comporte  de  sérieux  inconvénients  :  obliga¬ 
tion  d’endurer  dans  la  bouche  un  pansement  iodoformé, 
nécessité  de  porter  un  obturateur  prothétique  iso¬ 
lant  la  cavité  où  siégeait  le  kyste,  en  attendant  un 
bourgeonnement  toujours  lent  à  se  compléter. 

Dans  le  but  de  parer  à  ces  inconvénients  MM.  Jac¬ 
ques  et  Michel  ont  fait  connaître  une  variante  qu’ils 
ont  introduite  dans  le  traitement  de  certaines  tumeurs 
de  la  mâchoire  supérieure  (1).  On  se  rappelle  que  nous 
avons  distingué  des  kystes  à  évolution  interne,  sans 
grande  déformation  faciale,  et  des  kystes  à  évolution 
mixte  plus  fréquents,  ou  peut-être  plus  apparents.  Ma- 
gitot  avait  déjà  attiré  l’attention  sur  ce  fait  qu’un  kyste, 
en  se  développant,  peut  prendre  la  place  du  sinus  et 
passer  inaperçu  un  certain  temps,  en  repoussant  pro¬ 
gressivement  le  plancher  sinusien  dépressible,  jusqu’à 
l’accoler  à  la  paroi  opposée.  Pour  Zuckerkandl,  ce  cas 
est  fréquent  pour  les  kystes  des  grosses  molaires  supé¬ 
rieures  ;  il  peut  se  produire  pour  ceux  des  petites  molai- 

(1)  Rev.  hebdiom.  de  Laryngologie  de  Bordeaux^  1900. 
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res,  etM.  Raoult  (cle  Nancy)  a  opéré  un  kyste  à  déve¬ 
loppement  sinusien,  dont  l'origine  était  à  la  racine  d'une 
canine. 

Il  devait  venir  à  l'idée  des  chirurgiens  d'utiliser  les 
cavités  normales  du  squelette  de  la  face  pour  le  traite¬ 
ment  des  kystes.  MM.  Jacques  et  Michel  pensèrent  à 
substituer  au  procédé  classique  un  autre,  plus  élégant, 
supprimant  l'ennui  des  pansements,  assurant  la  guérison 
définitive  du  kyste  en  moins  d’un  mois,  tout  en  resti¬ 
tuant  au  squelette  de  la  face  ses  proportions  naturelles. 
Il  consiste  à  rendre  aux  fosses  nasales  ou  à  leur  annexe, 
le  sinus,  ce  qui  leur  appartient  de  la  loge  osseuse  du 
kyste,  en  cessant  de  considérer  celle-ci  comme  un  di¬ 
verticule  nécessaire  de  Ja  cavité  buccale  (1). 

La  technique  de  cette  opération,  bien  que  comportant 
cinq  temps  principaux,  n'est  pas  compliquée.  Voici  ces 
temps  : 

1.  Incision  de  la  muqueuse  gingivale. 

2.  Résection  delà  paroi  osseuse  externe  du  kyste. 

(1)  Peut-être  doit-on  trouver  la  première  idée  de  ce  procédé  dans 
une  communication  faite,  en  1888^  à  la  Société  de  chirurgie,  par 
M.  Quénu,  à  propos  de  l’occlusion  des  fistules  consécutives  à  l’hy- 
dropisie  du  sinus  ;  il  s’agissait  d’une  malade,  qui,  ayant  eu  un  sinus 
largement  ouvert,  dans  un  but  thérapeutique,  avait  conservé  une 
fistule  devenue  très  gênante,  par  le  fait  du  courant  d’air  établi  entre 
la  fistule  et  l’orifice  nasal  du  sinus.  M.  Quénu  détacha  de  la  voûte 
palatine  un  petit  lambeau,  qu’il  rabattit  en  avant  sur  la  fistule  et 
qu’il  fixa  par  un  artifice  opératoire  ;  la,  guérison  suivit  en  quelques 
jours. 

S’agissait-il  réellement  d’une  hydropisie  du  sinus  ou  plutôt,  comme 
le  soupçonnaient  MM.  Terrier  et  Berger,  d’un  kyste  d’origine  den¬ 
taire  et  d’une  perforation  du  sinus  faite  au  cours  de  l’opération  ? 
Nous  inclinons  plus  volontiers  vers  ladeuxièrme  hypothèse. 
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3.  Curettage  de  la  poche. 

4.  Effondrement  de  la  paroi  sinusienne. 

5.  Réunion  delà  plaie  buccale. 

Aucune  particularité  notable  aux  premier  et  deuxième 
temps,  sinon  que  l'incision  de  la  muqueuse  doit  être 
faite  au  point  le  plus  saillant,  ou  bien,  si  la  table  externe 
n’est  pas  soulevée, dans  le  sillon  naso-génien  dans  toute 
l’étendue  du  kyste  ;  en  outre,  la  muqueuse  doit  être 
refoulée  avec  soin  à  la  rugine. Après  un  curettage  parfait 
de  la  paroi  kystique,  qui  se  fait  avec  autant  de  rigueur 
que  dans  le  procédé  classique,  on  établit  la  communi¬ 
cation  avec  l’antre  d’Highmore  ;  la  perforation  peut  se 
pratiquer  à  la  curette,  et  l’on  abat  complètement  la 
cloison  de  séparation  du  kyste  et  du  sinus. 

L’opération  ne  se  réduit  plus  qu’àtraiter  convenable¬ 
ment  la  plaie  gingivale.  Pour  la  suture  on  se  sert  de 
catgut  fin,  et  d’une  aiguille  de  Reverdin  légèrement  cou¬ 
dée  ;  cette  suture,  assez  délicate  à  pratiquer,  peut  né¬ 
cessiter  l’empioi  d’une  petite  lampe  électrique  intra- 
buccale. 

Les  suites  opératoires  sont  bonnes,  et  les  soins  con¬ 
sécutifs  se  réduisent  à  faire  faire  au  malade  des  lavages 
antiseptiques  de  la  bouche  ;  il  ne  sera  alimenté  que  le 
deuxième  jour,  avec  des  aliments  liquides  dont  on  évi¬ 
tera,  autant  que  possible,  le  contact  avec  la  plaie.  La 
guérison  s’obtient  en  trois  ou  quatre  semaines  ;  à  peine 
constate-t-on  une  poussée  de  sinusite  très  éphémère. 
Tous  les  cas  observés  par  MM.  Jacques  et  Michel  eu¬ 
rent  une  heureuse  terminaison. 
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Voici  d'ailleurs  l’observation  (1)  d7un  kyste  osseux 
radiculo-dentaire  intrasinusien,  opéré  par  M.  Moure, 
selon  le  procédé  de  MM.  Jacques  et  Michel: 

Kyste  osseux  radiculaire  intra-sinusien.  Extirpation 
sanglante  après  ouverture  large  du  sinus.  Guérison. 

M.  T...,  29  ans,  est  affligé,  depuis  huit  ans,  d’une  fistule 
dentaire  consécutive  à  l’ouverture  spontanée  d’un  abcès  déve¬ 
loppé  au  niveau  de  la  première  molaire  supérieure  gauche. 
Obligé  de  partir  pour  Taïti,  le  malade  va  consulter,  au 
bout  d’un  an  seulement,  un  dentiste  qui  tente  d’arracher  la 
dent,  cause  de  la  fistule,  et  ne  réussit  qu’à  la  casser  au  niveau 
de  la  couronne,  en  laissant  la  racine,  qu'il  ne  peut  extirper. 

Rentré  en  France  un  an  plus  tard,  en  1895,  M.  T...,  sur  les 
conseils  deM.  le  docteur  Moure,  se  remet  de  nouveau  entre  les 
mains  d’un  dentiste  ;  celui-ci,  plus  adroit,  enlève  deux  ou  trois 
dents  cariées  et  la  racine  fistuleuse  de  la  première  molaire 
supérieure  gauche.  Par  l’orifice  alvéolaire,  du  pus  s’écoule 
abondamment  et  d’une  façon  persistante.  M.  Moure,  qui  revoit 
le  malade,  introduit  dans  le  trajet  fistuleux  un  stylet  ;  celui-ci 
s’enfonce  de  6  à  7  centimètres  dans  une  cavité  vaste  et  à  parois 
osseuses,  qui  est  prise  pour  le  sinus  maxillaire.  Aussi  porte- 
t-on  le  diagnostic  d’empyème  chronique  du  sinus  maxillaire 
gauche,  d'origne  dentaire.  Notons,  cependant,  que  l’injection 
poussée  dans  cette  cavité  ressortait  par  l’orifice  -alvéolaire,  et 
jamais  par  le  nez,  et  que,  d’autre  part,  le  malade  n’avait  jamais 
mouché  de  pus. 

Comme  traitement,  on  prescrit  des  lavages  bi-quotidiens  du 
sinus  maxillaire  à  pratiquer  par  l’orifice  alvéolaire  que  l’on 
agrandit,  et  dans  lequel  on  met  un  clou  en  ébonite. 

Depuis  cette  époque,  le  traitement  a  été  rigoureusement 


(I)  Publiée  par  Lafarelle  dans  la  liée.  hebd.  de  Laryngologie . 
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suivi  sans  résultats  :  l’écoulement  purulent  persiste,  aussi 
abondant.  Aussi,  malgré  l’absence  de  troubles  fonctionnels,  le 
malade  se  décide-t-il  enfin  à  accepter  la  cure  radicale  que 
M.  Moure  lui  propose  depuis  longtemps. 

Opération  le  27  décembre  1900,  sous  chloroforme.  Incision 
habituelle  de  M.  Moure  pour  la  cure  radicale  des  sinusites  à 
1  centimètre  environ  au-dessous  du  sillon  gingivo-labial,  sur 
la  face  postérieure  de  la  lèvre  supérieure.  La  muqueuse  décol¬ 
lée,  on  fait  sauter  d’un  coup  de  gouge  la  paroi  osseuse  de  la 
fosse  canine  dénudée,  et  1  on  tombe,  non  dans  la  cavité 
du  sinus,  mais  sur  une  nouvelle  paroi  osseuse,  fortement 
bombée  en  haut  et  en  avant.  On  l’effondre  à  son  tour,  et  l’on  a 
sous  les  yeux  une  double  cavité  :  en  haut  et  en  arrière,  celle  du 
sinus  maxillaire  absolument  sain,  en  bas,  celle  d’un  kyste 
développé  dans  Lépaisseur  du  bord  alvéolaire,  à  contenu  puru¬ 
lent  ;  il  communique  directement  avec  le  pertuis  alvéolaire.  Il 
s’agit  donc  d’un  kyste  dentaire  uniloculaire  développé  au 
niveau  de  la  racine  de  la  première  molaire,  et  qui,  refoulant 
devant  lui  la  lame  osseuse,  a  soulevé  le  plancher  du  sinus  dont 
il  comble  en  partie  la  cavité.  Cette  cloison  osseuse,  doublée 
naturellement  d’un  côté  par  la  muqueuse  sinusienne,  de  l’autre 
par  la  paroi  propre  du  kyste,  fibreuse  et  adhérente,  n’est  pas 
amincie,  mais,  au  contraire,  épaisse  et  bosselée.  C’est  cette  bar¬ 
rière  osseuse  que  l’on  détruit  pour  établir  une  large  communi¬ 
cation  entre  les  cavités  sinusienne  et  kystique  ;  cette  dernière 
est  soigneusement  curettée,  ainsi  que  le  trajet  fistuleux  alvéo¬ 
laire. 

M.  Moure  pratique  alors,  comme  dans  la  cure  radicale  des 
sinusites,  une  large  brèche  dans  la  paroi  interne  du  sinus,  au- 
dessous  du  cornet  inférieur,  de  façon  à  créer  une  large  voie  de 
drainage  par  la  fosse  nasale.  L’opération  est  terminée  par  la 
suture  au  catgut  de  la  plaie  gingivo-buccale . 

Les  suites  opératoires  ont  été  des  plus  simples.  Le  gonfle¬ 
ment  considérable  de  la  joue,  conséquence  forcée  de  l’interven¬ 
tion,  a  diminué  dès  le  quatrième  jour  et  avait  presque  disparu 
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quand  le  malade  a  quitté,  au  bout  d'une  quinzaine  de  jours,  la 
maison  de  santé.  11  n’y  a  pas  eu  de  réaction  fébrile,  pas  de  dou¬ 
leurs.  A  peine  a-t-on  noté  un  léger  écoulement  de  muco-pus 
dans  la  fosse  nasale  (cette  sécrétion  s’est  tarie  plus  tard).  La 
plaie  vestibulaire  s’est  réunie  par  première  intention.  En 
somme,  la  guérison  est  complète,  et  le  résultat  opératoire  aussi 
satisfaisant  que  possible. 

Parle  court  exposé  de  la  méthode,  et  par  la  lecture 
de  cette  observation  typique,  on  se  rend  compte  des 
avantages  du  procédé  ;  ajoutons  qu’il  s’applique  égale¬ 
ment  aux  kystes  ayant  non  seulement  refoulé  la  paroi 
sinusienne,  mais  aussi  pénétré  dans  la  cavité,  que  cet 
envahissement  résulte  d’un  traumatisme,  ou  soit  le  fait 
d’une  ostéite  raréfiante  due  à  la  pression  exercée  par  le 
kyste. 

Malgré  les  bons  résultats  de  la  méthode  de  MM.  Jac¬ 
ques  et  Michel,  nous  la  croyons  passible  de  quelques 
objections.  Avec  le  procédé  jusqu’à  présent  classique, 
la  récidive  ne  constituait  qu’un  accident  facilement  ré¬ 
parable  ;  au  contraire,  à  la  suite  du  procédé  bucco -na¬ 
sal,  une  récidive  exigerait  une  nouvelle  opération,  au 
cours  de  laquelle  on  ne  trouverait  peut-être  pas  la  mu¬ 
queuse  gingivale  en  état  de  subir  une  nouvelle  suture. 
D’ailleurs  la  récidive  est  heureusement  rare,  et  on  ne 
l’a  jamais  vue  encore  compromettre  les  résultats  de  la 
méthode  de  MM.  Jacques  et  Michel. 

D’autre  part  la  communication  entre  la  loge  kystique 
etles  fosses  nasales,  réduite  à  l’orifice  méatique,  peut  ne 
pas  suffire  à  assurer  l’écoulement  des  sécrétions  post¬ 
opératoires  ;  ce  n’est  qu’un  examen  minutieux  de  la 


fosse  nasale,  montrant  l’intégrité  absolue  de  la  mu¬ 
queuse  et  des  cornets,  qui  pourrait  renseigner  sur  le 
degré  de  perméabilité  du  méat.  Un  moyen  de  prévenir 
les  accidents,  qui  pourraient  tenir  à  l’obstruction  méati- 
que,  est  de  pratiquer  une  large  brèche  au  niveau  même 
du  méat  inférieur,  ainsi  qu’il  fut  procédé  au  cours  de 
l’opération  relatée  plus  haut,  et  nous  ne  voyons  pas 
pourquoi  cette  mesure  préventive  ne  deviendrait  pas  la 
règle  ;  elle  présenterait  en  outre  l’avantage  de  permet¬ 
tre  le  séjour  dans  la  cavité,  d’une  bande  de  gaze  anti¬ 
septique, dont  on  amènerait  Tune  des  extrémités  àl’entrée 
de  la  narine,  et  que  Ton  pourrait  enlever  au  bout  de 
quelques  jours. 


CONCLUSIONS 


I.  Les  mâchoires  sont  le  siège  de  tumeurs  kystiques 
constituées  macroscopiquement  les  unes,  par  une  seule 
loge  —  kystes  uniloculaires  —  les  autres,  par  plusieurs 
—  kystes  multiloculaires. 

II.  Les  différents  kystes  des  mâchoires  présentent  de 
grandes  analogies  de  structure  ;  leur  cavité  possède 
toujours  un  revêtement  épithélial. 

III.  Ils  sont  dus  à  la  prolifération  de  bourgeons  épi¬ 
théliaux,  débris  paradentaires  que  Ton  trouve  norma¬ 
lement  autour  du  follicule  dentaire. 

IV.  Certains  kystes  évoluent  à  l’occasion  d’un  état 
pathologique  des  dents  (radicülo- dentaires),  d’autresj  à 
l’occasion  d’un  trouble  dans  le  développement  des  dents 
(congénitaux).  Les  kystes  multiloculaires  peuvent  re¬ 
lever  de  ces  deux  causes. 

V.  Les  kystes  radiculo-dentaires  sont,  ou  ont  été  en 
rapport  avec  l’extrémité  radiculaire  d’une  dent  cariée  ; 
certains  d’entre  eux  restent  de  dimensions  très  minimes 

(appendiculaires) . 

VI.  Les  kystes  congénitaux  contiennent  des  dents  ou 
des  rudiments  de  dent.  Quelquefois  ils  ne  contiennent 
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que  du  liquide  ;  ils  n’ont  alors  évolué  qu’à  l’occasion, 
et  non  autour,  de  tissus  dentaires  inclus. 

VII.  Cliniquement  les  kystes  présentent  des  symp¬ 
tômes  différents.  Les  petits  kystes  appendiculaires  ont 
besoin  d’être  recherchés  ;  les  autres,  selon  qu’ils  sont 
uni  ou  multiloculaires  forment  une  ou  plusieurs  saillies 
arrondies,  indolentes,  de  consistance  variable.  Les  uns 
et  les  autres  ont  une  marche  très  lente. 

VIII.  Le  pronostic  est  bénin  ;  moins  favorable  au  cas 
de  récidive. 

IX.  Les  kystes  appendiculaires  sont  souvent  diagnos- 
ticables.  Les  autres  seront  facilement  reconnus  grâce  à 
leur  siège,  à  leur  marche,  à  leur  consistance,  à  leur  con¬ 
tenu.  On  peut  faire  le  diagnostic  de  la  variété. 

X.  On  peut  tenter  le  traitement  des  kystes  appendi¬ 
culaires  (extraction,  cataphorèse).  Les  grands  kystes 
sont  traités  par  la  résection  osseuse  et  le  curettage  de  la 
cavité  kystique.  Pour  les  kystes  à  développement  sinu- 
sien  on  établira  en  outre  une  communication  cysto-si- 
nusienne,  et  l’on  réunira  la  plaie  buccale  par  première 
intention.  Les  kystes  multiloculaires  ne  seront  justicia¬ 
bles  que  de  résections  osseuses  très  larges,  et  quelque¬ 
fois  de  l’ ablation  du  maxillaire. 
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